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Prólogo 


Giuliana Baccino!'! 


Pocos temas en el ámbito de la medicina reproductiva son tan 
controvertidos como la donación de gametos. Tanto es así que 
resulta casi imposible unificar criterios generales a nivel 
mundial sobre los donantes, el registro único de donantes por 
país, el proceso de donación, el número máximo de donaciones 
por donante, el número de niños nacidos por donante, donantes 
con identidad abierta, donantes de los que jamás se conocerá su 
identidad, donaciones anónimas o provenientes de personas 
conocidas. 

Tampoco hay criterios generales unificados para los 
receptores de gametos, como son la edad máxima para la 
recepción, el estado civil, el tipo de recepción a la que se 
someterán, el posible vínculo con los donantes, la 
obligatoriedad o recomendación sobre el asesoramiento 
psicológico previo a un ciclo de recepción de gametos. 

Y, aunque resulte llamativo para una disciplina como la 
reproducción humana asistida, sabemos también que no existen 
criterios generales a nivel mundial sobre los hijos. Algunos de 
ellos tienen derecho a conocer la identidad de sus donantes, 
otros jamás lo tendrán; algunos conocen a sus donantes desde 
pequeños, otros ni siquiera saben que fueron concebidos a 
partir de una donación de gametos; algunos tienen escrito en 
sus certificados de nacimiento que son hijos fruto de una 
donación de gametos y otros solo conocerán su historia si sus 
padres o madres deciden, algún día, contársela. 

En el siglo XXI, y más aún tratándose de seres humanos, 


esta disparidad de derechos, de obligaciones y tan diferentes 
criterios de elección de unos tipos de donación u otros resulta 
difícil de comprender. 

Mientras algunos países como España, Francia o Italia 
continúan centrados únicamente en los derechos de los 
receptores que prefieren una donación anónima, otros como 
Argentina o Estados Unidos han contemplado ya el derecho de 
los hijos a conocer la identidad de sus donantes y el derecho de 
los donantes a elegir el tipo de donación (anónima o no 
anónima). 

En un contexto nacional y regional desafiante no solo en 
términos científicos, sino también sociales e ideológicos, 
Argentina se convirtió en el primer país de América Latina y 
uno de los pocos países del mundo en regular el acceso a la 
identidad de los donantes por parte de los hijos nacidos con 
donación de gametos. 

En el año 2014, surgió en Argentina el primer y único 
modelo de identidad abierta de Latinoamérica. Inmediatamente 
después, en el año 2015, se reguló a través del Código Civil la 
posibilidad de que el nacido pueda acceder a distinto tipo de 
información acerca del donante, previa autorización del juez, 
aunque sus progenitores no hayan elegido el programa de 
identidad abierta al realizar el tratamiento. 

A su vez, junto con Estados Unidos y Bélgica, Argentina es 
uno de los pocos países del mundo en resaltar también el 
derecho de los pacientes y de los donantes a elegir el tipo de 
donación al que someterse (anónima o no anónima). 

En este contexto de vanguardia, surge la idea de las 
compiladoras de esta obra de analizar, desde diferentes 
disciplinas, los nuevos desafíos que nos plantea la donación de 
gametos. Entre ellos, nuevos modelos de intervención con 
receptores de gametos, la importancia de la epigenética, el fin 
del anonimato, las implicaciones sociales de la diversidad 
familiar y los test genéticos directos al consumidor. 


Este último resulta ser el desafío que amenaza con dejar 
obsoletas las normativas que aún rigen los procesos de 
donación de gametos en algunos países del mundo, como 
España o Italia. Normativas que la Comisión Europea sugirió 
cambiar en julio de 2019, haciendo énfasis en los derechos del 
niño, independientemente del país donde nazca, entre los que 
se incluye conocer la identidad del donante. 

Esta situación está acelerando cambios a nivel global y 
generará nuevas realidades que necesitan ser abordadas. 
Realidades que ponen de manifiesto que la prioridad de la 
medicina reproductiva debería ser el bienestar físico y psíquico 
no solo de sus usuarios, sino también de su descendencia. 

Ante estos cambios y estas nuevas realidades, la obra La 
producción del parentesco: una mirada interdisciplinaria de la 
donación de óvulos y espermatozoides, fruto de un esfuerzo 
original y productivo de sus compiladoras y sus autores, aporta 
una visión actual e inspiradora de los provocadores retos que 
nos plantea esta disciplina. 

Este libro se convierte en un referente en el contexto 
argentino porque aborda la realidad del país en relación con los 
temas más desafiantes de la medicina reproductiva actual, 
destaca los avances que ha realizado Argentina en comparación 
con el resto del mundo, y pone de manifiesto lo que aún queda 
por mejorar, como el registro único de donantes. La obra 
reviste también de un gran interés fuera de Argentina, porque 
comparte conocimientos y modelos de intervención pioneros 
que han dado muy buenos resultados y que serán, sin duda, de 
gran utilidad para la intervención e investigación científica 
internacional. 


1. Psicóloga, coordinadora del capítulo de psicología de la ESHRE, Sociedad 
Europea de Reproducción Humana y Embriología. « 


Introducción 


La idea de este libro se gesta en conversaciones entre colegas 
psicólogas que coincidimos en la existencia de una vacancia de 
información en español y herramientas de abordaje para 
trabajar con personas que necesitan de tratamientos de 
fertilidad para alcanzar su deseo parental. Convencidas de que 
la práctica de la psicólogía en el área de las técnicas de 
reproducción humana asistida (TRHA) requiere de una 
formación y capacitación especializada, soñamos con brindar 
cursos, pero también con contar y desarrollar bibliografía 
ajustada al respecto. 

Existe vasta información en el mundo acerca de psicología 
y TRHA, artículos científicos e investigaciones que se 
encuentran en las mejores revistas, que siempre publican en 
inglés y cuyos conocimientos se generan, en la mayoría de los 
casos, en Estados Unidos y Europa. 

Nosotras hemos tomado las ofertas de cursos que 
encontramos en el área y fuimos reconocidas por la Sociedad 
Argentina de Medicina Reproductiva; así y todo, sentimos que 
algo de nuestra formación fue “autogestionada” y que tuvimos 
dificultades para encontrar bibliografía de nuestro contexto 
cultural para hacerlo. Para los/las profesionales psicólogos/as 
trabajando en TRHA, el manual de la Sociedad Española de 
Fertilidad es un libro infaltable, de pasillo, y a modo de chiste 
se lo nombraba como “la biblia”. Este libro publicado en el año 
2012, al cual le estamos enormemente agradecidas, nos orienta 
y guía, pero nos deja en nuestro contexto, y 8 años después, 
con muchas ganas de más. Entonces, nuestro objetivo a 
comienzos del año 2019, y en sintonía con como 
comprendemos nuestra práctica, fue comenzar un proyecto 


interdisciplinario para poder brindar a los/las profesionales en 
Argentina, y, por qué no, a todos los hispanoparlantes, 
conocimientos y herramientas actualizadas y contextualizadas 
de trabajo con personas que precisan de gametos donados para 
conformar sus familias. 

Consideramos que es imprescindible contar con los 
conocimientos médicos y biológicos, así como poder pensarnos 
en un contexto histórico-cultural determinado que incluye leyes 
que lo regulan. También creemos que es importante considerar 
las características específicas de cada configuración familiar, el 
lugar de receptores como el de los/las donantes de gametos y, 
al final, pero no menos importante, y que muchas veces se deja 
de lado, el lugar de los/las nacidos/as por las técnicas y cómo 
hablar con ellos/as. 

Agradecemos la participación de los profesionales que se 
sumaron, ya que la práctica la hacemos entre todos/todas. Esto 
incluye el prólogo de la coordinadora del capítulo de psicología 
de la Sociedad HFuropea de Reproducción Humana y 
Embriología (ESHRE), quien, siendo una rioplatense que vive y 
trabaja en el viejo continente, puede brindar su mirada acerca 
de nuestro aporte. 

De este modo, y con el espíritu descripto, organizamos y 
pensamos este libro, interdisciplinario, actualizado y con 
algunos planteos y preguntas “incómodas” que hacen a nuestro 
quehacer profesional cotidiano. 


Parte 1. Receptores de 
gametos 


Aspectos psicosociales 
de la donación de gametos 


Estela Chardon 


Introducción 

Las técnicas de reproducción humana asistida (TRHA) con 
donación de gametos han permitido derribar viejos estereotipos 
establecidos socioculturalmente. Como lo destaca Raquel 
Taranilla, la generalización de las TRHA ha modificado el 
relato hegemónico sobre la concepción humana “en el que un 
espermatozoide poderoso logra conquistar un óvulo e iniciar 
una vida nueva” (Taranilla, 2016, p. 108). Asimismo, el 
tratamiento de la infertilidad o las fertilidades diferentes obliga 
a entender la reproducción humana como una tarea colectiva, 
donde se involucran saberes, personas, intereses y, por 
supuesto, el deseo. 

La donación de gametos permitió que emergieran algunos 
formatos familiares que consiguieron desestabilizar identidades 
de género y de familia que han sido privilegiadas durante 
siglos. La conformación de estos modelos familiares no 
convencionales ha dado paso a la constitución de nuevas 
subjetividades ligadas a esquemas de maternidad, paternidad y 
filiación, desafiando modelos y teorías que se ven superados 
por la realidad de estos nuevos vínculos. 

No es posible un abordaje de la problemática psicológica 


asociada a la donación de gametos sin hacerlo desde la 
interdisciplina y con una mirada integrativa que permita 
profundizar en la temática y dejar de lado preconceptos o 
sesgos teóricos que no incluyan tanto la clínica especializada 
como la investigación. Los psicólogos del futuro deberán 
generar respuestas a los dilemas que plantean la ciencia, la 
legislación, la economía, los derechos humanos, la ética y, por 
supuesto, el padecer que implica la demanda de cada individuo 
que concurre a la consulta psicológica. 

Desde el tratamiento individual, el de pareja, el familiar, la 
necesidad de establecer nexos entre personas conectadas por la 
genética o la biología, acompañar los procesos de duelo y 
aceptación, la comprensión de las consecuencias de las 
decisiones de los adultos que repercutirán en la concepción de 
seres humanos, hasta las intervenciones más simples, que 
ayudan a regular las emociones y a manejar la ansiedad que 
aparece ante lo desconocido, el cambio en el desarrollo de un 
guion personal o la frustración que requiere un ajuste de 
expectativas: todas las acciones terapéuticas se realizarán, 
literal o conceptualmente, de modo interdisciplinario. 


Información, interdisciplina y marco legal 
Desde sus inicios, la donación de gametos fue anónima en el 
mundo, hasta que los reclamos de los mismos nacidos fueron 
impulsando cambios en las legislaciones de distintos países, 
como Suecia, Austria, el estado australiano de Victoria, Suiza, 
los Países Bajos, Noruega, el Reino Unido, Nueva Zelanda, 
Alemania, Irlanda, Finlandia (Nelson, Hertz y Kramer, 2016) y, 
recientemente, Portugal. En algunos casos, estos reclamos 
pusieron en evidencia las tensiones entre los distintos actores 
involucrados: el actual debate en España ha demostrado que la 
controversia no es solo legal, sino que implica los aspectos 
económicos y comerciales asociados (Chaparro, 2020). 

La eliminación del anonimato se propuso originalmente 


con el fin de reclamar el derecho a la identidad como un 
derecho humano básico, proclamado desde la Convención de 
los Derechos del Niño. Esta fue reconocida por las 
constituciones de muchos países, como en el caso argentino. En 
nuestro país, en el año 2015 se sancionó el nuevo Código Civil, 
que estableció en el artículo 562 que, en el caso de las TRHA, 
la filiación queda determinada por la voluntad procreacional y, 
en el artículo 564, que se concede el derecho a las personas 
nacidas concebidas mediante técnicas heterólogas al acceso a la 
información identificatoria del donante, por vía judicial. Es 
decir, el anonimato ha sido eliminado de hecho, sin generar el 
debate internacional que amenaza hacer caer las donaciones en 
España. 

Investigaciones más recientes (Ravelingien, Provoost y 
Pennings, 2015)!!! destacan que la apertura y el acceso a la 
información no alcanzan para satisfacer las necesidades de los 
nacidos, sino que, cuando se busca al donante o a los otros 
nacidos, lo que se espera es lograr un contacto efectivo y real. 
Es decir, los cambios legislativos serán condición necesaria 
pero no suficiente para el acceso a la información, ya que para 
ello se requerirá establecer registros nacionales (o 
internacionales, cuando se trate de tratamientos realizados en 
otros países). Pero, sobre todo, será necesaria la aceptación de 
estas condiciones por parte de los involucrados; inicialmente, 
los receptores, padres de intención que serán responsables de 
inscribir e informar adecuadamente a sus hijos en relación con 
su origen. 

Un estudio reciente sobre 20 años de evolución luego de la 
eliminación del anonimato en Suecia (Isaksson et al., 2011) 
describe que las parejas receptoras de espermatozoides y 
ovocitos donados son relativamente abiertas sobre su 
tratamiento y la divulgación sobre el origen a la descendencia; 
esto puede interpretarse como un cambio hacia una mayor 
apertura con respecto al tratamiento con donación. Sin 


embargo, hubo diferencias entre los subgrupos de participantes, 
donde fueron las mujeres sometidas a un tratamiento con 
donación de ovocitos las más abiertas. En cambio, los hombres 
en parejas sometidas a un tratamiento con donación de 
esperma fueron los más reservados y, también, los menos 
interesados en recibir información o apoyo adicional sobre la 
paternidad después de la donación. 


Diferentes perspectivas para considerar 


Receptores 

La decisión de realizar una TRHA heteróloga puede tener 
diferentes orígenes y, por lo tanto, diferentes implicancias tanto 
emocionales como legales. Si una pareja heterosexual requiere 
de un donante, tanto femenino como masculino o ambos, es 
probable que el proceso haya implicado años de búsqueda o la 
participación de un médico especialista. En cambio, una madre 
soltera por elección (MSPE) o una pareja igualitaria femenina 
(PIF) que recurren a un banco de esperma ya tenían 
contemplado en su proyecto de maternidad la necesidad de 
recurrir a un gameto masculino y, generalmente, el proceso de 
elaboración es previo al tratamiento. No ocurre lo mismo si, 
durante el proceso de los tratamientos, surgen dificultades que 
exijan una ovodonación. 

El caso de los padres solteros o las parejas igualitarias 
masculinas (PIM) es diferente, ya que se requiere de una 
donante y una gestante, lo que implica otros niveles de 
complejidad, tanto en cuanto a lo psíquico como a lo legal. 

En relación con la capacidad de realizar el duelo genético 
y aceptar la pérdida de conexión biológica con los hijos, 
podemos decir que requiere mínimamente intervenciones 
terapéuticas psicoeducativas antes y después del tratamiento y 
que, además, dependerá de las características individuales de 
cada familia. 

Los hallazgos de algunas investigaciones (Roudsari, Jafari 


y Taghipour, 2019) sugieren que las creencias socioculturales 
que rodean la donación reproductiva podrían influir en la 
actitud de la pareja infértil hacia la aceptación de estas 
alternativas terapéuticas. Susan Golombok y col. (2017; 2019; 
2020), a lo largo de los años, han mostrado los cambios que 
ocurren en las familias formadas por donación de gametos. 
Contrariamente a las preocupaciones que se habían expresado 
inicialmente con respecto a las potenciales consecuencias 
psicológicas negativas de las TRHA con donación, las 
diferencias identificadas entre los tipos de familia en los años 
preescolares indicaron relaciones más positivas entre padres e 
hijos en estas familias, independientemente del tipo de 
donación reproductiva utilizada, que en el grupo de 
comparación de las familias con concepción natural 
(Golombok, Ilioi, Blake, Roman y Jadva, 2017). Los niños 
mostraron altos niveles de ajuste psicológico, pero no diferían 
de los niños concebidos naturalmente. En los años de la escuela 
intermedia, cuando los niños muestran conciencia de la 
discontinuidad genética con uno o ambos padres, no se 
encontraron diferencias entre los tipos de familia cuando 
surgen tensiones o dificultades en la crianza de la infancia 
media a la adolescencia. En todos los tipos de familia, los 
problemas aumentaron entre los 7 y los 10 años y luego 
disminuyeron entre los 10 y los 14 años. Este hallazgo es 
consistente con un metaanálisis que relevó las dificultades 
entre padres e hijos a lo largo del tiempo y concluyó que el 
conflicto alcanza su punto máximo durante la adolescencia 
temprana (edad 10-12) y luego disminuye (Laursen, Coy y 
Collins, 1998). 

La donación de ovocitos ha aumentado recientemente, en 
el mundo y en nuestro país, según declaraciones de Stella 
Lancuba, presidenta de la Sociedad Argentina de Medicina 
Reproductiva (SAMeR). La doctora señala que, de acuerdo a la 
última información disponible surgida de un reporte 


voluntario, aproximadamente 1 500 mujeres donaron óvulos en 
2015. Destaca que “es un número bastante bajo para una 
población como la Argentina” y que, “actualmente en nuestro 
país, 1 de cada 4 procedimientos de fertilización asistida 
requiere de la utilización de óvulos donados” (De la Barrera, 
2019). 

En cuanto a las características de las familias formadas por 
donación de ovocitos, el trabajo de Imrie, Jadva y Golombok 
(2019) muestra que se encontraron diferencias significativas 
entre los grupos que indican un menor apoyo social entre las 
madres por donación de óvulos y una peor salud psicológica 
entre los padres. Estas diferencias parecen estar más 
relacionadas con la edad avanzada de los padres que recurren a 
este tratamiento que a la donación de óvulos per se. Como 
consecuencia, las madres desarrollan diferentes estrategias para 
fortalecer el vínculo con el hijo cuando se pierde la relación o 
descendencia genética (Imrie, Jadva y Golombok, 2020). Estas 
estrategias, generadas durante la transición a la maternidad, les 
posibilitaron establecer su identidad como la madre del niño y 
les facilitaron el proceso de sentir que el bebé era suyo. Este 
fue un proceso individual para cada mujer -la conexión 
genética tuvo una importancia variable entre ellas—, pero les 
permitió adaptarse con éxito y manejar la ambivalencia e 
incertidumbre asociadas con la maternidad no genética. En este 
sentido, se registró que la mayoría de las madres se sentían 
seguras y confiadas en su rol materno al final del primer año de 
vida de sus hijos. Las estrategias destacadas fueron: por un 
lado, reforzar la importancia del embarazo y el establecimiento 
de un vínculo previo al nacimiento, la representación del hijo 
como deseado y la influencia de la madre más allá de la 
genética; y, por otro, encontrar un lugar psíquico para la 
donante (aunque, en este sentido, se observó una tendencia a 
minimizar su significado, tanto para ellas mismas como para el 
nacido). 


Las intervenciones terapéuticas recomendadas son la 
psicoeducación previa al tratamiento, el apoyo durante la 
gestación y el seguimiento de la familia, preferentemente con el 
apoyo de grupos de pares. 

Actualmente, existe mucha bibliografía para acompañar a 
los receptores en el proceso de apertura y comunicación sobre 
el origen, desde guías para padres (DSR, 2006; DCN, 2020), 
pautas orientativas para profesionales de la salud (Visser et al., 
2012) y una enorme cantidad de literatura infantil (Martinez 
Jover, 2005, 2007, 2014) sobre las TRHA y la diversidad 
familiar (Fernández, 2013; Prado López, 2013; Casanova, 
2016) accesibles para distintas edades. 


Donantes 

Uno de los temas que surgen ante la donación es la motivación 
de los y las donantes. Diferentes estudios y especialistas 
(Chardon, 2017) señalan que, además de la compensación 
económica, hay otras motivaciones y razones, como: 


* ayudar a quienes no tienen hijos; 

+ identificación con los receptores; 

* hacer algo que marque una diferencia en sus vidas; 

* la consideración de que madre o padre es quien cría a un 
niño; 

* porque, de todos modos, no utilizarían sus gametos en 
ese momento; 

* por curiosidad acerca de su potencial de fertilidad; 

* para reparar algún hecho de su vida por el que se sienten 
culpables; y 

* por el deseo de transmitir sus genes, el sentido de 
“orgullo genético”. 


La experiencia de donar tampoco es simple; en una 
investigación realizada en el Reino Unido (Williams y Machin, 
2018), los donantes expresaron preocupación por la pareja 


infértil y el niño resultante. En relación con el proceso de 
donar, transmitieron dificultades con respecto al valor de la 
compensación económica que se percibe, desorientación sobre 
la forma de solicitar los turnos médicos o la de aplicar la 
medicación cuando se requería, el lugar físico asignado, entre 
otros. Los donantes también comentaron negativamente sobre 
el cuidado posterior y la poca orientación recibida sobre 
anticoncepción. 

En donantes de ovocitos, se informó con frecuencia el 
síndrome de hiperestimulación ovárica; estas donantes creían 
que el personal de la clínica no estaba preocupado por su 
bienestar físico o emocional, sino que se concentraba 
desproporcionadamente en extraer los óvulos. Eso nos remite al 
dilema entre donación, dación o venta, y el significado de los 
donantes en el sistema médico de la fertilización asistida. 
Además, si revisamos el manejo de los y las donantes en 
Argentina, encontraremos que con frecuencia se ejercen las 
mismas prácticas y que también algunas donantes de ovocitos 
manifiestan haber sentido emociones o dudas semejantes a las 
descritas en el trabajo mencionado. 


Clínicas de reproducción y reclutamiento de donantes 
Cuando la legislación no lo exige, la tendencia de los centros de 


reproducción o los bancos de gametos es a reclutar donantes 
anónimos mediante campañas y con diferentes niveles de 
compensación económica. Dicha compensación ha generado 
controversias (Bracewell-Milnes et al. 2016); nuevas 
investigaciones (Goedeke, Shepherd y Rodino, 2020) han 
mostrado que, en ciertas condiciones, hay acuerdo en que se 
reembolse a los donantes los gastos médicos, el lucro cesante 
por el tiempo de viaje o tiempo no remunerado fuera del 
trabajo relacionado con los tratamientos y gastos de bolsillo 
que surjan a partir del proceso de donación de gametos, lo cual 
resulta, en general, más aceptado en las donantes de óvulos que 
en los donantes de esperma. En ese trabajo, señalan que hay 


mucho menos apoyo o consenso para el pago directo o la 
compensación de los donantes por el suministro de sus 
gametos, lo que plantea la disyuntiva entre la denominación 
“donación” o “venta”. 

Plantean Rivas, Lores y Jociles: 


Si se toma como referencia la descripción maussiana del don, 
resulta difícil interpretar la producción de ovocitos como 
“donación”, más bien podríamos argumentar que el discurso de la 
“donación” es una estrategia para legitimar un acto que 
comprende una relación salarial encubierta, un trabajo 
productivo no reconocido y la mercantilización completa de la 
vida humana. En las actuales condiciones de unas ciencias de la 
vida altamente capitalizadas, el paradigma del altruismo, 
asociado a valores como la generosidad, la entrega, el sacrificio, 
que se presumen en este esquema como innatos a la condición 
femenina, sirve para dar un rostro plausiblemente humano a la 
mercantilización del cuerpo en la creación de plusvalor, lo que 
entraña la expropiación de los donantes y la denegación de 
derechos sobre sus biomateriales [...] Todo lo contrario, el 
sistema de donación lo que busca es garantizar la desconexión y 
desvinculación entre donantes y receptoras. Desvinculación y 
desconexión que contribuye a la invisibilización del trabajo 
reproductivo de los/las donantes y que se materializa en 
disposiciones espaciales para evitar el contacto visual y la 
posibilidad de relación entre donantes y receptores: salas de 
espera diferenciadas, acceso a los centros por distintas puertas 
(Rivas, Lores y Jociles, 2019, p. 638). 


Con una concepción descarnada, desenmascaran los 
aspectos comerciales y mercantilistas del proceso, donde es 
central tener en cuenta que su mirada parte de un país donde el 
turismo reproductivo genera ingresos millonarios. Pero no 
podemos negar que en Argentina, y probablemente en muchos 
otros países latinoamericanos, situaciones como la que plantean 
en cuanto a la separación física y temporal entre receptores y 


donantes efectivamente ocurren. 

También hay otros fenómenos asociados al reclutamiento 
de donantes que, si bien pueden mantener los aspectos 
comerciales, incluyen la perspectiva y las demandas de muchos 
nacidos y sus familias. Podemos mencionar dentro de ellos a los 
bancos de esperma con programas de identidad abierta, que se 
iniciaron en Estados Unidos en el año 1982. En una 
investigación realizada después de 10 años de entregar 
información a personas nacidas por donación de esperma 
(Scheib, Ruby y Benward, 2017), se encontró que los motivos 
más frecuentemente expresados para solicitar información del 
donante eran: primero, obtener más información (aspectos 
físicos, salud, posibilidad de contacto o relación), luego, por 
curiosidad, y también para expresar su gratitud. Las personas 
que solicitaban información eran principalmente las criadas en 
familias monoparentales, en las cuales a veces la presión por el 
contacto era iniciada por el progenitor. Los programas de 
identidad abierta están disponibles en Argentina desde el año 
2014 (PIA, 2014) y luego se han ido sumando a la oferta, 
principalmente para la donación de esperma. En el caso de la 
donación de ovocitos, se ha incorporado solo en un banco. 

Otro tema controversial es el matching fenotípico o la 
compatibilidad de grupo y factor sanguíneo, aspectos que parecen 
orientados a facilitar el ocultamiento sobre el origen y la 
mentira. Así lo señalan también Rivas et al.: 


La práctica del matching persigue la similitud fenotípica entre 
donantes y receptoras; el objetivo es renaturalizar la relación 
entre los padres y los hijos, dado que la presunción cultural 
derivada del sistema del parentesco occidental es que los hijos 
son continuidad biogenética de los padres, que supone la 
continuidad de los rasgos fenotípicos; el “parecido” es la 
evidencia de su concepción “natural” y una baza en juego en las 
filiaciones familiares (Rivas et al., 2019, p. 634). 


De igual modo, en Argentina encontramos la misma 
práctica en clínicas y bancos, donde se privilegia el deseo de 
semejanza antes que la elaboración del duelo genético. Esto si 
no nos cuestionamos cuando, directamente, el objetivo de la 
selección se orienta a un comportamiento éticamente 
discutible, cercano a la eugenesia; cuando se busca un fenotipo 
“valorado” por algunos segmentos de la sociedad. 

Pero muchas de estas cuestiones se verán superadas por el 
mismo avance científico que, recientemente, puso en jaque al 
anonimato. La proliferación de los test de ADN caseros y los 
sitios web con test de ancestría podrían, de hecho, hacerlo caer 
(Harper, Kennet y Reisel, 2016), de forma que faciliten y 
promuevan la relación entre nacidos, donantes y receptores que 
estén interesados en el contacto, más allá de las normas 
científicas o de las legislaciones vigentes en cada país. 


Nacidos 

Las personas nacidas por donación han sido, en el mundo, el 
motor que dinamizó y desafió el sistema de reproducción con 
gametos de terceros. Desde que David Gollancz publicó su 
historia familiar, mucho ha cambiado en la legislación y los 
controles. Este reveló que en 1965 se enteró por su padre que 
había sido concebido por donación de esperma (Gollancz, 
2002), lo que inició la búsqueda que culminó en el contacto 
con algunas de las más de 600 personas concebidas por el 
mismo donante: el Dr. Bertold Wiesner, el dueño de la clínica 
donde se habían llevado a cabo esos tratamientos. 

Sin embargo, una noticia como la de Gollanez no ha sido la 
única en la historia de la reproducción asistida, como el caso de 
un médico en el estado de Indiana, Estados Unidos, que fue 
suspendido de su licencia luego de que se descubriera que 
utilizaba su propio semen para realizar tratamientos de 
fertilidad en sus pacientes. Durante las décadas de los 70 y 80, 
el Dr. Donald Cline (Zhang, 2019) realizó procedimientos de 
inseminación utilizando su propio esperma en más de 50 


mujeres sin sus consentimientos. Otro caso reciente es el de un 
médico holandés, Jan Karbaat, director de una clínica de 
reproducción asistida que falleció en 2017 a los 89 años, quien 
utilizó —supuestamente- su propio esperma para inseminar a 
decenas de mujeres. Los demandantes, fruto de una 
inseminación artificial, sospecharon del médico porque sus 
madres fueron tratadas en su clínica de donantes de esperma en 
Barendrecht, cerca de la ciudad portuaria de Rotterdam (Mroz, 
2019). 

Desde el pasado al presente, los nacidos se empezaron a 
hacer escuchar. Una de las redes internacionales más 
importantes del mundo, la Donor Sibling Registry (DSR),que 
cuenta con cerca de 68 mil miembros y más de 18 mil 
contactos establecidos, trabaja incansablemente para reunir, 
conectar e informar a nacidos, donantes, hermanos por donante 
y familias (Kramer, 2020). 

El interés por establecer contacto se ve influido por el 
formato familiar (Beeson, Jennings y Kramer, 2011): la 
descendencia de parejas igualitarias o de MSPE reciben 
información sobre su origen a edades más tempranas que las de 
las parejas heterosexuales; en las últimas, la divulgación suele 
ser más confusa además de tardía, y se observó preocupación 
por parte de los nacidos de expresar su interés o curiosidad 
para contactar al donante por temor a herir los sentimientos de 
sus padres. Indica el mismo estudio que aproximadamente una 
cuarta parte de los entrevistados nacidos en parejas 
heterosexuales informaba sobre la incapacidad de discutir 
sobre sus orígenes con sus padres. 

Uno de los principales investigadores en el campo de las 
TRHA con donación es el Dr. Ken Daniels. A lo largo de su 
trabajo durante años, ha destacado la importancia de la 
apertura sobre el origen, es decir, la revelación de la forma de 
concepción, y, además, de la necesidad de eliminar el 
anonimato de los donantes para facilitar el acceso a ella. 


La comprensión de las diferencias individuales entre los 
nacidos requiere del contacto personal para identificar sus 
puntos de vista y las experiencias sobre ellos mismos, sus 
familias y el donante (Daniels, 2020). De una muestra de 21 
personas, dos tercios consideraron que la concepción por 
donantes era una parte importante en la conformación de su 
identidad y once de ellas la habían integrado de manera 
positiva. Lo describían como un proceso continuo y destacaban 
que las actitudes y valores de los padres fueron muy 
influyentes. Diez habían conocido la historia de la construcción 
familiar tempranamente, mientras que once habían 
experimentado revelaciones posteriores, y se informó que en 
esas circunstancias había resultado inútil y perjudicial. Todos 
hablaron amorosamente de sus familias; sin embargo, se 
consideró que la genética era importante, ya que once buscaron 
contacto con su donante y tres expresaron que conocerlo fue 
una experiencia liberadora. Catorce quisieran o hubieran 
querido conocer también a medio hermanos o hermanos por 
donante. La forma en que los propios nacidos describen sus 
representaciones sobre el vínculo con el donante, incluso antes 
de establecerlo, ha sido motivo de varias investigaciones 
(Provoost et al., 2017) y una interesante charla TED (Provoost, 
2016) donde niños pequeños expresan, mediante la ubicación 
simbólica de una manzana en el árbol familiar, el lugar que 
otorgarían a su donante. 

La publicación del primer libro infantil dirigido a la 
introducción de las relaciones entre los nacidos (Kramer, 2018) 
y la diversidad tanto en la necesidad de interacción como en el 
modo de nombrarse o el lugar que ocupa en la familia es un 
indicador de la relevancia de estos vínculos. 

Podemos decir que la cultura cambiante, las innovaciones 
tecnológicas y las redes sociales van modificando 
aceleradamente las relaciones y los vínculos familiares. Hoy es 
prácticamente imposible pensar en sostener secretos de esta 


magnitud en relación con el origen, algo que ocurría en sus 
inicios y que, lamentablemente, en algunas sociedades más 
conservadoras todavía observamos (Chardon, 2018). Los 
nacidos y sus familias seguirán siendo el motor de estos 
cambios, que serán acompañados por las distintas disciplinas 
involucradas: la medicina, la genética, las leyes, la psicología, 
la antropología, entre otras. 


La familia de los donantes 

El anonimato llevó a que no se pudieran realizar suficientes 
investigaciones en el mundo sobre las familias de los donantes. 
Como hemos mencionado anteriormente en el apartado de las 
personas nacidas con intervención de donante, se está 
integrando a los hijos de los donantes al núcleo de 
descendientes que buscan conexión. Las redes mencionadas 
(DSR; DC Network) van, paulatinamente, incorporando 
también a los propios hijos de los donantes, en caso de que 
estos últimos hayan sido abiertos en cuanto a la donación, algo 
que pocas veces ocurre y que genera la invisibilización de las 
familias y transforma el acto de donar en un secreto personal 
del donante. 

Una investigación sobre las actitudes de las parejas 
femeninas de donantes de esperma (Pennings y Provoost, 2019) 
explicaría, en algunos casos, la dificultad para los donantes de 
compartir con su pareja o futura pareja cuando donan o 
consideran donar esperma. Solo una de cada tres mujeres del 
estudio apoyaría a su pareja si él quisiera donar. La mayoría de 
las mujeres percibieron la donación de esperma como un acto 
que también les preocupa, y creían que debían ser escuchadas 
en esta decisión. Para promover un consentimiento plenamente 
informado, debería incluirse el componente relacional como 
parte del asesoramiento inicial a los candidatos a donante. 
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Qué es la donación de gametos 


Aspectos médicos e indicaciones 


Natalia Rougier 


Introducción 
Cuando buscamos la definición de “donación”, nos 
encontramos con esta respuesta: “Cosa que se da a una persona 
de forma voluntaria y sin esperar premio ni recompensa 
alguna, especialmente cuando se trata de algo de valor” (Real 
Academia Española [RAE], 2020b). En medicina, hablar de 
“cosa” puede sonar un poco inadecuado; sin embargo, en este 
caso la “cosa” puede ser un órgano, una célula o un “gameto”, 
que es el tema que vamos a desarrollar en este capítulo. 

Llamamos “gameto” a aquella célula reproductiva 
masculina (espermatozoide) o femenina (ovocito) del ser 
humano. En el momento de la fecundación, cada gameto aporta 
la mitad del material genético para formar un embrión, y, si 
están dadas las condiciones, dicho embrión se implantará en el 
endometrio (capa interna del útero) y evolucionará hasta llegar 
a nacer. 

Si pensamos en la donación de gametos, es necesario tener 
en cuenta además otro aspecto: el “altruismo”. Este término se 
refiere a la conducta humana y es definido como 


“diligencia en procurar el bien ajeno aun a costa del propio” 
(RAE, 2020a). Suelen existir diferentes puntos de vista sobre el 
significado y alcance del altruismo, sin beneficio alguno. 

Antes de comenzar a desarrollar propiamente el tema de la 
donación de gametos, es importante tener en cuenta el alcance 
de estos conceptos. La donación de gametos es una de las 
alternativas dentro de las técnicas de reproducción humana 
asistida para hacerles frente a las dificultades reproductivas. 
Por eso es importante destacar que, cuando hablamos de 
dificultades reproductivas y nos .embarcamos en los 
tratamientos de reproducción asistida, hay que considerar los 
aspectos biológicos, orgánicos, emocionales y sociales. Todo 
este conjunto de factores tienen un impacto en su resultado. 

Los últimos datos disponibles de SAMeR, año 2014, 
revelan que, de un total de 16 258 transferencias realizadas, 6 
179 se hicieron con embriones conformados a partir de 
gametos donados por personas ajenas al proyecto parental, es 
decir, un 38 % del total fue con donación de gametos. 
Asimismo, de esos 6 179 casos, 4 227 fueron casos de 
ovodonación (26 % del total de trasferencias realizadas en 
2014); 1 789, de donación de esperma (11 %); y 163, de doble 
donación (1 %). Estos números van en aumento: a modo de 
ejemplo, en el año 2004, las transferencias con donación de 
gametos representaban solo un 14 %, y en el año 2010, año 
clave por la sanción de la Ley de Matrimonio Igualitario, el 
número aumentó al 23,8 %. 

En los párrafos siguientes, estableceré algunas precisiones 
respecto de las nuevas configuraciones familiares, las 
alteraciones reproductivas, los factores que causan la 
esterilidad/infertilidad, para concluir con una revisión de las 
características específicas de los tratamientos de baja y alta 
complejidad reproductiva y las indicaciones en cada caso. 


Familia 


Es importante tener en cuenta el significado actual de 
“familia”, ya que muchas de las técnicas que se utilizan en la 
actualidad han posibilitado nuevas conformaciones familiares; 
el acceso a las técnicas de reproducción asistida facilitó a las 
parejas con proyecto homoparental (parejas homosexuales de 
hombres o mujeres) o monoparental (mujer u hombre sin 
pareja) a cumplir el sueño de tener un bebé. No importa el 
motivo por el cual deseen el embarazo; ese deseo genera un 
objetivo por cumplir que cambia la estructura de la actividad 
diaria y produce una modificación en la rutina. 

En los casos de imposibilidad biológica (familia 
monoparental/homoparental), suele ser más fácil procesar la 
indicación de recurrir a gametos donados, por la falta de un 
gameto para lograr la generación del embrión y potencial bebé, 
por lo cual se debe recurrir a un banco de óvulos o de 
espermatozoides. En cambio, una pareja heterosexual que no 
logra cumplir el objetivo de una forma “natural” o espontánea 
tiene el contexto del diagnóstico de esterilidad que muchas 
veces se vive como un evento traumático, por lo que deben 
atravesar un duelo. Este también puede presentarse en otras 
personas, por ejemplo en el caso de proyectos monoparentales, 
donde “la norma” persiste en la conformación familiar 
siguiendo el estereotipo de pareja heterosexual, lo que puede 
generar trastornos emocionales. 


Alteraciones reproductivas 

La esterilidad o infertilidad se define como primaria o 
secundaria según si existió embarazo con nacido vivo o no 
previo al momento de la consulta. La edad reproductiva, 
considero, es uno de los factores pronósticos con mayor 
relevancia. En la actualidad, tanto mujeres como hombres han 
postergado su deseo de concebir para priorizar otros proyectos 
laborales o personales, y esto tiene un claro impacto al 
momento de buscar el embarazo. 


Siempre es una buena oportunidad para recordar y 
difundir que existen métodos para preservar la fertilidad. La 
edad ideal para hacerlo, en el caso de los ovocitos, es antes de 
los 35 años. Al igual que en pacientes que van a recibir 
medicación gonadotóxica!!!, se pueden criopreservar ovocitos 
o espermatozoides previo a la noxa, y así en un futuro disponer 
de esos gametos si no ocurre el embarazo espontáneo. 


Factores que causan esterilidad/infertilidad 


* Factor endocrino: alteración del eje ovárico, perfil 
tiroideo (hipo e hipertiroidismo), prolactina 
(hiperprolactinemia), progesterona (fase lútea 
inadecuada, postovulación). 

* Factor cervical: imposibilidad de ascenso de 
espermatozoides o factor inmunológico. 

* Factor anatómico: malformaciones uterinas, obstrucción 
tubaria, pólipos, miomas (tumores benignos de la capa 
muscular uterina). 

+ Endometriosis leve/superficial: tejido endometrial fuera 
del interior del útero. 

+ Factor masculino: poca cantidad de espermatozoides, 
baja movilidad o alteración de la morfología. 


El factor ovárico endocrino se evalúa con un análisis 
hormonal en fase folicular temprana (del segundo al quinto día 
del ciclo, de los cuales el primero es el día en que comienza el 
sangrado menstrual) junto con la ecografía ginecológica 
transvaginal en el mismo período, para evaluar la reserva 
ovárica. Esto se refiere a la cantidad de folículos —potenciales 
óvulos- que se encuentran en los ovarios. Además está la 
hormona antimulleriana, cuyo valor es independiente del 
momento del ciclo en que se realice. 

La calidad ovocitaria está principalmente definida por la 
edad de la paciente: a mayor edad, menor calidad ovocitaria. Y, 


consecuentemente, mayor tasa de embriones anormales 
(aneuploides) con el aumento de abortos, embarazos detenidos 
y embriones evolutivos con problemas genéticos. 


Técnicas de reproducción asistida 

Las técnicas se dividen en baja o alta complejidad. La decisión 
sobre cuál se llevará adelante dependerá de la indicación 
médica, que evaluará la técnica que mejor tasa de embarazo 
ofrezca a la persona que se va a someter a la intervención. 


Ciclo menstrual 

Para entender cómo se desarrollan las etapas de los 
tratamientos de reproducción asistida, haré una breve reseña 
de la fisiología femenina. A mitad del ciclo menstrual —en el 
caso de las mujeres que presentan ciclos menstruales regulares 
(25-35 días)-, gracias al eje hormonal, crece un folículo 
(estructura líquida que se encuentra en los ovarios) de donde 
sale un potencial ovocito (ovulación) con el fin de ser 
fecundado por un espermatozoide en las trompas de Falopio. Si 
esto se logra, el embrión resultante, tras recorrerlas, se 
implanta en el endometrio (útero) y comienza un proceso de 40 
semanas de gestación (9 meses). 

En parejas heterosexuales, siempre que tengan relaciones 
sin protección y por vía vaginal con una frecuencia de 2-3 
veces por semana, se calcula que puede llevar hasta un año 
para que el embarazo ocurra espontáneamente. En mujeres 
menores de 35 años, se aconseja esperar ese tiempo; pero, en 
casos de personas mayores de esa edad o que presentan 
antecedentes ginecológicos previos que lo justifiquen, se 
sugiere seis meses antes de la consulta. 

El especialista, en ese momento, realizará un interrogatorio 
sobre posibles causas modificables (nutrición, ejercicio, 
suspender hábitos tóxicos) y solicitará estudios para 
diagnosticar un posible origen orgánico. La consulta psicológica 


es altamente recomendada, sobre todo si el problema se 
relaciona con disfunciones sexuales, frecuencia coital o 
disminución de la líbido. El apoyo psicológico debería ofrecerse 
a todas las parejas que se encuentren afrontando el diagnóstico 
de esterilidad, ya que tanto su situación inicial como las 
pruebas a las que son sometidas y los fracasos inherentes a 
estas pueden agravarles el estrés. 

En los casos en los que la consulta sea realizada por 
parejas, siempre se solicitan estudios a ambos miembros. En las 
mujeres, se solicita: estudio hormonal y perfil metabólico, 
control ginecológico (papanicolao, mamografía), cultivo de 
flujo y estudios de imágenes que incluyen una ecografía 
ginecológica y una histerosalpingografía. En los hombres, se 
realizan estudios infectológicos en sangre y espermograma 
completo. Más allá de la normalidad de los estudios, siempre se 
considera la edad como un factor importante a la hora de 
indicar un tratamiento. 


Técnicas de baja complejidad 

Los tratamientos de reproducción asistida de baja complejidad 
comprenden la inseminación intrauterina. Esta puede realizarse 
con semen de la pareja (homóloga) o con semen donado 
(heteróloga). Se recomienda en los casos en que las mujeres 
presenten alteraciones de la ovulación, obstrucción tubaria 
unilateral o endometriosis leve. También cuando exista factor 
masculino leve o factor coital. Aquí la edad de la mujer es 
fundamental. 

El procedimiento se inicia con la estimulación ovárica para 
inducir la ovulación. Se pueden utilizar dosis bajas de 
gonadotrofinas o comprimidos vía oral (citrato de clomifeno). 
Luego, se controla el crecimiento folicular mediante ecografía, 
se realiza la descarga de la ovulación (ruptura folicular) con 
medicación y se coloca, posteriormente, la muestra de semen 
capacitada (los espermatozoides más rápidos), ya sea de la 


pareja o de banco de semen, a través del cuello uterino, para 
así depositarlos dentro del útero y que encuentren su camino 
por las trompas de Falopio, para llegar al óvulo y fecundarlo. 
Es importante considerar el riesgo de embarazo múltiple según 
el número de folículos crecidos, ya que con esta técnica no 
podemos determinar cuántos óvulos serán fecundados. 


Técnicas de alta complejidad 

Los tratamientos de alta complejidad consisten en FIV/ICSI con 
óvulos propios o donados, y/o semen de la pareja o banco de 
semen. Los llamamos “de alta complejidad” porque implican la 
formación del embrión en un laboratorio de embriología 
especialmente capacitado para este fin. Es un trabajo en equipo 
entre médicos y biólogos (embriólogos), con el objetivo de 
formar un embrión que posteriormente pueda ser transferido 
dentro del útero. 

El objetivo, independientemente de la técnica, es el mismo: 
la unión del óvulo con el espermatozoide para formar un 
embrión; pero ahora, en el laboratorio. En la FIV, se dejan en 
una plaqueta los óvulos extraídos con punción folicular 
ecoguiada por vía transvaginal y se colocan los 
espermatozoides (capacitados) para que se unan. En la 
inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI, por sus 
siglas en inglés), a los ovocitos obtenidos se les quitan unas 
células que tienen alrededor (células del cúmulus) para evaluar 
cuáles están en un estadio de madurez para poder ser 
fecundados (M2); luego, el biólogo (embriólogo) introduce el 
espermatozoide dentro del ovocito maduro. Se espera observar 
al día siguiente los dos pronúcleos (femenino y masculino), lo 
que indicaría una fecundación normal. Los embriones, cuya 
evolución se irá evaluando los días siguientes, pueden ser 
transferidos al útero a las 72-120 horas en estadio de división 
temprana (día 2-3) o de blastocisto (día 5-6), según se indique. 
El consejo es no transferir más de dos embriones en división 


temprana y, en estadio de blastocisto, realizar la transferencia 
de un único embrión. Esto contribuye a disminuir el riesgo de 
embarazo múltiple. Además, es importante tener en cuenta que 
existen otros riesgos obstétricos que aumentan con la edad y se 
pueden intensificar con el embarazo múltiple, como por 
ejemplo la hipertensión inducida por el embarazo, 
preeclampsia, diabetes gestacional, restricción del crecimiento 
intrauterino. 
Indicaciones: 


* pareja heterosexual con edad reproductiva avanzada; 

* baja complejidad fallida (tres  inseminaciones 
intrauterinas con semen homólogo. Con banco de semen, 
pueden realizarse más intentos); 

+ obstrucción tubaria bilateral; 

+ baja reserva ovárica (muchas veces asociada a la edad); 

+ endometriosis moderada/severa (asociada a baja reserva 
ovárica); 

* factor masculino severo (baja concentración, movilidad o 
alteración de la morfología o la combinación de estos), 
fragmentación elevada del ADN espermático. 


La hiperestimulación ovárica para obtener ovocitos 
consiste en el mismo proceso tanto para mujeres que van a 
utilizar sus propios óvulos, como para aquellas que van a 
donarlos. El objetivo es obtener el gameto femenino que luego 
fecundaremos con espermatozoides, ya sea de banco o de la 
pareja. 

La medicación que se utiliza son gonadotrofinas y pueden 
ser recombinantes o urinarias; esto depende del protocolo 
elegido por el médico y la evaluación de la reserva ovárica de 
la paciente o donante por estimular. 

La captación de ovocitos es a través de una punción 
folicular con control ecográfico por vía transvaginal (puede 
hacerse con anestesia general o local, dependiendo del centro y 


del médico que realizará la práctica). Es un procedimiento 
ambulatorio y requiere reposo absoluto el día en que se realiza. 
Las complicaciones que pueden surgir se relacionan con la 
anestesia, el sangrado intraabdominal (hemoperitoneo), la 
lesión de órgano vecino a los ovarios con la aguja de punción, 
infecciones (con menor frecuencia) y respecto a la 
hiperestimulación ovárica (medicación), la híperrespuesta con 
niveles de estradiol sérico elevado y un número excesivo de 
óvulos extraídos. Una de las formas de evitar esta complicación 
es elegir la correcta dosis antes de comenzar el tratamiento, 
pero aún así puede ocurrir y diferir la transferencia 
embrionaria (en caso de óvulos propios) o descargar la 
ovulación con medicación que disminuya esta respuesta es 
aconsejado (en donantes). 

En el caso de parejas de mujeres, los métodos que se 
pueden utilizar son de baja o de alta complejidad con banco de 
semen, dentro de los cuales se encuentra el método ROPA 
(recepción de óvulos de la pareja). Para llevarlo adelante, una 
de las mujeres aporta los óvulos, y el embrión fecundado 
(mediante banco de semen) se transfiere a la pareja. De este 
modo, ambas participan biológicamente del proceso del 
embarazo. 

En ambos casos —tratamientos de baja complejidad y 
método ROPA-, se selecciona el donante con rasgos fenotípicos 
similares, y se presta especial atención al grupo sanguíneo, 
especialmente cuando intervienen la donación de ovocitos, 
para que coincida con el de la receptora. Esto ayuda a 
disminuir el riesgo de isoinmunización rh!?., 


Donación de ovocitos 
En esta variante de la técnica de fecundación in vitro (FIV/ 
ICSD, el gameto femenino proviene de una donación. 

La primera gestación obtenida con esta técnica finalizó en 
aborto y data del 1983. Un año después, el mismo grupo de 
investigadores logró la primera gestación en llegar a término 


(revista Nature, 1984). Tras establecer protocolos adecuados de 
preparación endometrial, se demostró enormemente eficaz. 
Según los datos del Registro Argentino de Fertilización 
Asistida (RAFA), en 2017, se realizaron con ovodonación 3 767 
procedimientos, 2 979 transferencias y 989 embarazos. 


La tasa de embarazo por transferencia 989/2979 fue del 
33,2 %, y la tasa de nacido vivo por transferencia 
658/2979, del 22,1 %. 

La tasa de embarazo según el número de embriones 
transferidos: 1 (36,2 %), 2 (32,9 %), 3 (23,7 %). 

El número de embriones transferidos y embarazo 
múltiple: 1 (0,85 %), 2 (28,3 %), 3 (29,17 %). 

La tasa de embarazo según la edad de la receptora: 
menor de 40 años (36,8 %), mayor de 40 años (32,1 %). 
Tasa de embarazo según estadio de desarrollo 
embrionario: división temprana: día 2-3 (24,4 %), 
blastocisto (36,5 %). 


Indicaciones para la recepción de ovocitos 
Mujeres sin función ovárica: 


Menopausia (postergación de la maternidad). 
Insuficiencia ovárica precoz. 

Idiopática (se desconoce la causa). 

Genéticas: fragilidad del cromosoma X (por lo que se 
recomienda interrogar sobre antecedentes familiares de 
menopausia precoz —-menores de 40 años— y niños con 
retraso madurativo), donde la utilización de óvulos 
propios puede incrementar el riesgo de mosaicismos, etc. 
Inmunológicas. 

Trastornos enzimáticos (galactosemia, déficit  17- 
hidroxilasa, defectos en la secreción de gonadotropinas). 
Endometriosis severa. 

Fallo ovárico primario (síndromes genéticos como Turner 


y Swyer, con útero conservado o hipoplásico —pequeño-, 
pero sin función ovárica). 


Mujeres con función ovárica: 


* Portadoras de enfermedades genéticas: en este caso, 
pueden beneficiarse del diagnóstico genético 
preimplantacional, pero es poco accesible 
económicamente y no está disponible en muchos centros 
de reproducción. 

+ Fallas reiteradas de FIV/ICSI: ya sea por baja captación 
ovocitaria o fallas en la fecundación. 

+ Aborto recurrente (mismo concepto que con portadoras 
de enfermedades genéticas). 

* Edad reproductiva avanzada: luego de los 44 años, la 
tasa de embarazo es menor del 3 %, inclusive con 
tratamientos de alta complejidad (esto se debe a la baja 
calidad ovocitaria y, por consiguiente, embriones 
anormales —aneuploides— con mayor riesgo de abortos y 
bebés con trastornos genéticos). 


Preparación de la receptora de ovocitos 
La reproducción humana depende de la implantación exitosa de 
un embrión en la capa interna del útero, llamado “endometrio”. 
En mujeres con ciclos menstruales conservados, se puede 
realizar en el ciclo natural (donde se lleva adelante un 
seguimiento ecográfico del folículo dominante en la mitad del 
ciclo), teniendo la misma tasa de embarazo que con ciclos 
artificiales; es decir, con la administración de estrógenos 
exógenos (vía oral o  transdérmicos) y la posterior 
administración de progesterona por vía intravaginal u oral. El 
objetivo es tener un endometrio cuyo aspecto trilaminar (tres 
capas) pueda ser observado ecográficamente y que posea un 
grosor mayor a 7,5 mm, lo que lo vuelve apto para la 
transferencia embrionaria. Cuando esto ocurre, lo 


denominamos “endometrio visualmente receptivo”. 

Una revisión de Cochrane (2010) concluyó que no hay 
suficiente evidencia para recomendar un protocolo particular 
sobre otro para la preparación endometrial, considerando tasas 
de embarazo similares luego de la transferencia embrionaria. 
Otra revisión sistemática y metaanálisis del 2014 investigó la 
relación entre el grosor endometrial y la tasa de embarazo, y 
concluyó que, si bien las tasas de embarazo disminuían en 
mujeres con endometrio menor a 7 mm, la capacidad de este 
parámetro de identificar mujeres con baja probabilidad de 
concepción era limitada. Para mejorar la tasa de implantación, 
es aconsejable comenzar con la preparación endometrial con 
estrógenos exógenos y progesterona  (intravaginal, 
intramuscular o vía oral) el día de la punción de la donante o al 
día siguiente. 


Utilización de ovocitos en fresco vs. ovocitos vitrificados en un 
programa de ovodonación 

La mayoría de los programas de fertilización asistida con 
ovodonación recurren a la captación en fresco de los ovocitos 
de la donante; luego, se los fecunda, mientras se lleva adelante 
la preparación endometrial para realizar la transferencia 
embrionaria en ese mismo ciclo, la cual tendrá lugar tras tres o 
cinco días posteriores a la fertilización. 

Existen, a veces, dificultades en lograr la realización en 
fresco del procedimiento; en algunos casos, esta dificultad se 
debe a la lejanía del paciente con el centro de reproducción 
(estas técnicas requieren de un laboratorio especializado y no 
es accesible en todos lados, sobre todo en nuestro país); por 
este motivo, muchos pacientes del interior que deben recurrir a 
estas técnicas se ven obligados a movilizarse a ciudades más 
grandes para poder acceder a ellas. Utilizar ovocitos 
vitrificados acortaría los tiempos de espera y permitiría una 
preparación endometrial mejor coordinada. Lamentablemente, 
en Argentina, no existe aún un registro de banco de donantes, 


lo cual dificulta el proceso. Los bancos de donantes serían una 
alternativa válida si se contara con una eficacia comprobada y 
con personal capacitado para este fin, sobre todo en las técnicas 
de vitrificación/desvitrificación. Si bien es una opción 
prometedora, todavía se necesitan más estudios en nuestra 
población para reproducir resultados satisfactorios. 

En cuanto al número de embriones que se recomienda 
transferir cuando se recurre a ovodonación, la Sociedad 
Americana de Medicina Reproductiva [ASRM], en sus guías 
publicadas en el 2013, aconseja la transferencia de un único 
embrión, para disminuir el embarazo múltiple y sus 
complicaciones, sobre todo en mujeres de mayor edad, que 
suele ser la mayoría de este grupo. 


Banco de semen 

Consiste en un banco de células que obtiene, procesa y 
almacena espermatozoides humanos para ser utilizados en 
procedimientos de reproducción asistida (inseminación 
intrauterina y FIV/ICSD. Los resultados dependerán de la edad 
de la paciente, el número de folículos que se desarrollen en el 
ciclo y la técnica utilizada. En menores de 40 años, en baja 
complejidad, el porcentaje de éxito oscila entre 15-20 % y, en 
alta complejidad, entre 25-35 %. 

Indicaciones: 


+ Parejas homoparentales. 

+ Proyecto monoparental. 

* Azoospermia (ausencia de espermatozoides en el 
eyaculado con biopsia testicular negativa). 

+ Oligoastenoteratozoospermia severa (muy baja 

concentración de espermatozoides con baja movilidad y 

morfología alterada). 

Falla de FIV reiterada. 

Patología genética. 


Siempre se deben firmar consentimientos informados, los 
cuales libran de toda responsabilidad (civil, genética y 
económica) al donante. El traslado de las muestras (si el centro 
de fertilidad no cuenta con banco propio) debe cumplir con los 
requisitos regulatorios vigentes para el transporte de material 
biológico. La paciente no puede trasladarlas por sí misma. Se 
debe registrar la hora de egreso/ingreso y a los responsables de 
cada efector, así como también al transportista (en caso de 
requerir un tercero ajeno al centro o consultorio de origen o 
destino). El centro tiene la responsabilidad de informar los 
resultados de dicho procedimiento: embarazo, complicaciones y 
nacimiento. 

Este reporte disminuye el riesgo de consanguinidad y 
permite al laboratorio del banco descartar un donante cuando 
ha logrado un determinado número de nacidos vivos; esa 
muestra se utilizará solo en pos de cumplir las limitaciones 
respecto al número de nacimientos de un donante en particular 
dentro de una región geográfica específica. 


Anonimato vs. revelación de la identidad 
El anonimato significa que, en principio, la o el donante no 
tendrá información que identifique a la o las receptoras, así 
como tampoco del resultado de la fertilización de los óvulos, de 
la existencia o no de embarazo y del nacimiento posterior. A su 
vez, la receptora desconocerá la identidad de la o el donante. 
La revelación de la identidad solo se producirá en 
supuestos de excepción por vía judicial, en caso de que la 
persona nacida por la técnica necesite acceso a la historia 
clínica médica del donante. Se explica que puede revelarse 
información psicológica y médica específica manteniendo 
reservada la identidad del donante. Esto no implica la 
determinación legal de filiación ni que se generan para el o la 
donante derechos ni obligaciones de ningún tipo sobre el 
nacido. Cabe aclarar que, en la actualidad, existen bancos de 


semen con identidad abierta. 

Cada pareja decidirá si desea revelar el origen de los 
gametos por la cual se generó la gestación. 

Previo a la inyección de los ovocitos donados con 
espermatozoides de la pareja o banco de semen, la paciente o la 
pareja puede revocar el consentimiento que les otorga la 
voluntad procreacional. 


Conclusiones 

La demanda de los bancos de gametos se ha ampliado tanto a 
partir de la posibilidad de las uniones del mismo sexo, como a 
partir del retraso en la edad en que las personas toman la 
decisión de tener hijos, con el consiguiente envejecimiento de 
los gametos femeninos y la disminución de la calidad seminal, 
lo cual repercute en la vida reproductiva de los sujetos. El 
decreto reglamentario 956/2013 de la Ley de Reproducción 
Medicamente Asistida dispone respecto de la donación de 
gametos, en su artículo 8, que, en caso de que en la técnica de 
reproducción médicamente asistida se requieran gametos o 
embriones donados, para su cobertura deberán provenir 
exclusivamente de los bancos de gametos o embriones 
debidamente inscriptos een el Registro Federal de 
Establecimientos de Salud (ReFes) de la Dirección Nacional de 
Regulación Sanitaria y Calidad en Servicios de Salud, 
dependiente del Ministerio de Salud. 

El Ministerio de Salud, también en las resoluciones 1045 y 
1044 (que remiten a la Ley Nacional de Reproducción Asistida, 
2018), da un paso importante en dirección a regular la 
aplicación de la ley, poniéndola más en sintonía con las 
evidencias científicas (y con la legislación de otros países) que 
permiten establecer cuándo es conveniente que el Estado cubra 
estas técnicas y cuándo no, en función de la edad de la 
paciente. Las resoluciones establecen que todo tratamiento con 
óvulos propios se realizará a mujeres de hasta 44 años de edad, 


mientras que la edad límite para los tratamientos con óvulos 
donados se extiende hasta los 51 años. 

Es importante trasmitir que la voluntad procreacional va 
más allá del origen de los gametos: el deseo de tener un hijo no 
debe limitarse a la genética. Así como también existe la valiosa 
adopción, el recurso de las técnicas de reproducción asistida ha 
ayudado a miles de personas a cumplir el sueño de ser padres. 
No olvidar que el objetivo por cumplir muchas veces requiere 
cambiar la estrategia, y aquí la donación de gametos se vuelve 
una opción valiosísima cuando nuestra biología se convierte en 
un límite. Se puede cambiar el camino, pero no el deseo final 
que es dar amor a un nuevo ser. 
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1. Gonadotóxico puede ser cualquier medicación o tratamiento que afecte la 
reserva o calidad ovocitaria, no necesariamente es el tratamiento 
oncológico como citotóxicos o radioterapia local en la zona pelviana. Hay 
medicaciones para enfermedades como colagenopatías (del tejido 
conectivo) donde la medicación afecta el futuro reproductivo. « 

2. En mujeres con factor rh negativo que gestan un feto con factor rh 
positivo, puede existir la formación de anticuerpos perjudiciales para un 
futuro embarazo. No es una condición obligatoria, pero se considera de 
buena práctica. « 


Epigenética y reproducción 


Descubriendo terra incognita 


Alfredo D. Vitullo y Candela R. González!'! 


En su libro This is Biology, Ernst Mayr (1997) recorre 
elegantemente el desarrollo de las principales áreas de la 
biología a partir de mediados del siglo XIX y a lo largo del siglo 
XX. Así, nos introduce en la evolución, la genética, la 
embriología y la ecología: en sus inicios, sus teorías, sus 
perspectivas particulares al interpretar el mundo biológico. 
Estas grandes áreas conceptuales de la biología se desarrollan 
de manera independiente unas de otras a lo largo de la mayor 
parte del siglo XX. 

Sin embargo, llegando al final del milenio y desafiando el 
quinto postulado de Euclides, esas paralelas comenzaron una 
convergencia hacia un punto impropio en el infinito, que dio 
lugar a una conjunción interpretativa que conocemos hoy como 
la biología evolutiva del desarrollo (EVO-DEVO), o, en forma 
más amplia, como la biología ecológica y evolutiva del 
desarrollo (ECO-EVO-DEVO). 

Sobre estos desarrollos paralelos que se proyectan hacia 
ese punto en el infinito, planea un “ex”, la epigénesis o 
epigenética, que sobrevuela el ambiente interno del individuo 


regulado por su ADN, lo comunica con el ambiente externo y 
genera respuestas diferenciales sin alterar la secuencia de su 
genoma. 


La metáfora de Waddington 

El biólogo del desarrollo Conrad Hal Waddington fue, quizás, 
uno de los primeros en reconocer la necesidad de integrar la 
genética, la embriología, la evolución y el ambiente para poder 
comprender la complejidad del mundo biológico y observarlo 
como un sistema interactivo. En su interés por comprender esa 
complejidad, Waddington sostenía que la teoría sintética de la 
evolución, que conjuga la genética y los mecanismos 
evolutivos, erraba al no contemplar la importancia de la 
biología del desarrollo. El desarrollo ontogenético no es una 
simple recapitulación de la filogenia!?!; por el contrario, esa 
recapitulación de diferentes momentos de la historia evolutiva 
que puede observarse al comparar el desarrollo embriológico 
entre diferentes grupos de animales pone de manifiesto la 
interrelación y participación directa de los mecanismos 
embriológicos y del proceso de desarrollo con la genética, la 
evolución y aun con el ambiente en que estos ocurren. 

Esta interpretación integradora nos llega hasta el día de 
hoy como la “metáfora de Waddington”. En ella, Waddington 
nos presenta la creciente complejidad del desarrollo 
embriológico partiendo del momento en que se genera un 
nuevo genoma durante la fecundación —por la contribución 
genética aportada por el óvulo y el espermatozoide— para 
constituir una primera célula totipotente, el huevo o cigoto, 
que iniciará la compleja formación de un nuevo individuo. En 
esta metáfora visual, ese cigoto se encuentra en el punto más 
alto de una canaleta, a través de la cual irá descendiendo y 
tomando diferentes bifurcaciones o “canales” que el camino le 
presentará primariamente siguiendo el dictado de la 
información contenida en su genoma. A través de esta 


“canalización”, el desarrollo ocurre de manera ordenada, para 
dar como resultado un individuo con las características propias 
de su especie. A esta visión puramente regida por el dictado del 
genoma, Waddington le agrega la permanente interacción de 
las diferentes moléculas que se producen a medida que avanza 
el desarrollo; moléculas cuya interacción entre sí y, 
especialmente, sobre el propio genoma modifica o dirige, en 
muchos casos, la expresión génica. Así, introduce el concepto 
de “epigénesis” o “epigenética” y lo define como el conjunto de 
mecanismos y propiedades emergentes que dirigen el desarrollo 
de los organismos a través de la integración de la información 
contenida en su genoma y la información del ambiente en que 
ocurre el desarrollo, lo que da como resultado un individuo 
funcional (Waddington, 1942). Ese conjunto de moléculas y 
propiedades emergentes que planea sobre el genoma e 
incorpora la información endógena y exógena constituye el 
“epigenotipo” como una maquinaria interpretativa del genotipo 
(Duclos et al., 2019). El epigenotipo, como lo define 
conceptualmente Waddington, es una red de interacciones que 
sobrevuelan el territorio del genoma, cuyos mecanismos e 
interacciones ligan el genotipo al fenotipo emergente 
(Jamniczky et al., 2010). 

De este modo, el epigenoma integra la información 
exógena, actúa sobre el genoma durante el desarrollo 
embriológico y continúa desplegándose en todos los procesos 
posteriores de desarrollo del individuo, incluida la formación 
de los gametos femenino y masculino que, al momento de 
unirse en la fecundación, darán lugar a un reinicio del 
desarrollo. Así, los procesos epigenéticos dirigen directamente 
las trayectorias del fenotipo en respuesta al estrés ambiental y 
las presiones selectivas. Los mecanismos epigenéticos están 
involucrados tanto en la generación de variaciones fenotípicas 
aun en ausencia de variaciones genéticas, como en la limitación 
de la variación fenotípica en presencia de variaciones genéticas 


o ambientales. Es decir, la epigenética facilita la formación de 
múltiples fenotipos a partir de un único genotipo en respuesta a 
variaciones ambientales, mecanismo que conocemos como 
“plasticidad” o “norma de reacción de un genotipo” desde la 
genética clásica. Pero también puede amortiguar los efectos de 
las variaciones ambientales conduciendo a la “canalización” de 
un determinado fenotipo, aun en presencia de variabilidad 
genética (Tronick y Hunter, 2016). 


Las formas de la epigénesis 
Desde la formulación conceptual original de la epigenética que 
realizó Waddington en 1942, se ha avanzado de manera 
importante y creciente en el reconocimiento de las moléculas y 
mecanismos moleculares involucrados en los procesos 
epigenéticos. Si bien el concepto original de “epigenética” es 
amplio e inclusivo, el avance en la comprensión de los 
mecanismos moleculares involucrados permite, actualmente, 
agrupar a los procesos epigenéticos en tres categorías: 
epigenética obligada, facilitada y pura (O'Dea et al., 2016). La 
epigenética obligada comprende mecanismos que son propios a 
la dinámica de expresión del genoma sin influencia de factores 
ambientales; son marcas que se agregan o eliminan durante los 
procesos de diferenciación celular y participan en la 
morfogénesis y el desarrollo normal. La epigenética facilitada 
incluye modificaciones que dependen de factores genéticos con 
influencia de factores ambientales; actúan y dependen de una 
secuencia blanco del ADN a partir de la cual regulan la 
expresión génica en respuesta a señales ambientales. La 
epigenética pura comprende mecanismos no dependientes de la 
secuencia del ADN debidos a efectos solamente ambientales o 
estocásticos; este tipo de mecanismos epigenéticos promueve 
cambios adaptativos que eventualmente pueden constituirse en 
heredables. 

El concepto original de “epigenética” ha sufrido 


reinterpretaciones de carácter funcional que hoy se aceptan de 
manera generalizada. De modo operativo, entendemos a la 
epigenética como el conjunto de efectos y mecanismos no 
codificados en la secuencia del ADN que actúan en la 
regulación de la expresión génica, incluyendo las interacciones 
entre genes y entre genes y sus productos. En este sentido, la 
epigenética es un sistema de marcación y regulación de la 
actividad génica, esencial para el desarrollo normal. Se trata de 
cambios transitorios o heredables en la función de los genes 
(expresión génica) que no promueven cambios en la secuencia 
del ADN, como sí lo hacen las mutaciones. 

Entre los diferentes mecanismos epigenéticos hoy 
reconocidos, se incluyen cambios en la expresión de ARN no 
codificante (micro-ARN, miRNA) y ARN PIWI de interacción 
(piRNA), modificaciones postraduccionales (PTM) de las 
histonas y en la metilación del ADN (Jenkins y Carrell, 2012). 
Estas marcas epigenéticas en el ADN y las histonas servirán de 
diana para factores de transcripción y proteínas regulatorias, o 
afectarán la estructura del nucleosoma de manera de favorecer 
o inhibir la unión ADN-histonas, en cuanto pueden activar o 
inhibir a los promotores de genes específicos (Cortés-Mendoza 
et al., 2013; Biermann y Steger, 2007). Los patrones de 
metilación de la citosina en los dinucleótidos CpG cercanos a 
los promotores de ciertos genes son de suma importancia en la 
regulación de la expresión génica. Las PTM de las histonas son 
esenciales para una correcta función celular y la suma de estas 
modificaciones se conoce como “código de  histonas” 
(Kouzarides, 2007). Estas marcas epigenéticas son específicas 
de cada gen y potencialmente heredables a la descendencia. Se 
encargan de señalizar de manera diferencial elementos 
regulatorios presentes en el ADN y regulan de forma dinámica 
la respuesta a señales exógenas  (Kouzarides, 2007). 
Recientemente, se ha demostrado que las protaminas!?!, así 
como las histonas, poseen múltiples PTM cuya presencia 


sugiere la existencia de un “código de protaminas” similar al 
código de histonas. 


El paradigma epigenético: la impronta genómica 

A principios de la década de 1980, los laboratorios de Azim 
Surani (Cambridge, Reino Unido) y Davor Solter (Filadelfia, EE. 
UU.) dieron a conocer sus resultados sobre el desarrollo de 
embriones monoparentales de ratón: embriones con dos 
conjuntos haploides de cromosomas heredados exclusivamente 
de la hembra (ginogenones y partenogenones) o del macho 
(androgenones) (Surani et al., 1984; McGrath y Solter, 1984). 
En ambos casos, estos embriones monoparentales no lograban 
desarrollar a término al  transferirlos a una hembra 
seudogestante. Esto mostraba claramente que, si bien los 
cromosomas heredados de la hembra y del macho son 
genéticamente equivalentes, no lo son desde el punto de vista 
funcional. Por lo tanto, el desarrollo a término requiere de la 
presencia de un genoma haploide de origen materno y uno de 
origen paterno. Los desarrollos posteriores mostraron que esto 
es así debido a un mecanismo denominado “impronta 
genómica” (genomic imprinting). Este actúa sobre los gametos 
femeninos y masculinos y les imprime marcas diferenciales en 
algunas regiones del genoma y genes que identifican el origen 
parental (materno o paterno) al momento de reunirse durante 
la fecundación. Estas marcas epigenéticas se manifiestan por la 
metilación diferencial de la citosina de los residuos CpG de esas 
regiones sujetas a impronta, y dependen de si la gameta se ha 
formado durante la oogénesis o la espermatogénesis. Así, esta 
capacidad de dar funcionalidades distintas a los genomas 
paterno y materno durante el desarrollo sin estar estas 
codificadas en el ADN se transformó en el paradigma de la 
regulación de la expresión génica por  epigénesis. 
Posteriormente, como se indicó en el apartado anterior, se 
descubrirían otros mecanismos moleculares que pueden incidir 


sobre la herencia de características epigenéticas, más allá de la 
información contenida en el ADN, motivadas por el 
descubrimiento y la importancia de la impronta genómica. 

La impronta genómica no solo se manifiesta y regula el 
correcto desarrollo del embrión; con el correr de los años, 
hemos aprendido que, tanto en el ratón como en los humanos, 
la impronta genómica regula procesos posnatales relacionados 
a la regulación del sistema nervioso, el comportamiento, el 
metabolismo y las adaptaciones fisiológicas (Cleaton et al., 
2014). Más aún, muchas patologías del desarrollo y 
neurológicas, como los síndromes de Prader-Willi, de Angelman 
y de Beckwith-Wiedemann, entre otros, tienen su origen en 
alteraciones de las marcas epigenéticas del origen parental. 


Amnesias y recuerdos de los genomas parentales 

El establecimiento de las marcas epigenéticas que identificarán 
el origen parental de los genomas haploides reunidos en la 
fecundación ocurre durante la gametogénesis. El ovario y el 
testículo ofrecen ambientes muy distintos, tanto fisiológica 
como hormonalmente, que habilitan una marcación diferencial 
de las regiones y genes sujetos a la impronta parental. Estas 
marcas diferenciales de origen serán llevadas por el óvulo y el 
espermatozoide al nuevo embrión en el momento de la 
fecundación. Sin embargo, a medida que progrese el desarrollo 
previo a la implantación, ocurrirá una ola masiva de 
desmetilación del nuevo genoma recién formado que ocurrirá 
más rápidamente en el genoma paterno que en el materno. En 
el estadio de mórula, se comenzará a recuperar la metilación en 
niveles comparables en la totalidad del nuevo genoma, y 
llegará al momento de la implantación con sus marcas de 
origen recuperadas. Ocurrida la implantación, se establecerán 
en el embrión las dos grandes líneas del desarrollo; la línea 
somática, que dará lugar al desarrollo de tejidos y órganos y 
conservará sus marcas de origen materno y paterno, y la línea 


germinal, que dará lugar a la formación de los gametos. Las 
células germinales primordiales (CGP) se originarán en el 
epiblasto del embrión recién implantado, adquirirán 
capacidades de totipotencialidad y sufrirán un borrado masivo 
de todas sus marcas epigenéticas, así como el silenciamiento de 
los genes que permiten el desarrollo somático. Desde su lugar 
de origen, migrarán para alcanzar las crestas gonadales a mitad 
de gestación en el ratón y entre las 6 y 8 semanas de gestación 
en el humano. En ese momento, las gónadas bipotenciales 
(capaces de desarrollar como ovario o testículo) colonizadas 
por las CGP desarrollarán el tejido germinal propio del sexo 
genético del embrión, XX o XY, inducirán el desarrollo del 
sistema reproductor propio de cada sexo, y sufrirán una extensa 
reprogramación epigenética de la totalidad de su genoma. Esta 
reprogramación implica el borrado de toda la memoria 
epigenética, tanto de marcas de metilación como de acetilación 
de histonas y cambios conformacionales de la cromatina, para 
adquirir un nuevo epigenotipo regido por el sexo del embrión 
en formación (Eguizabal et al., 2016). Si bien este proceso 
previene la transmisión de mutaciones epigenéticas, no impide 
nuevas alteraciones en este sentido que, como veremos luego, 
estarán asociadas a los efectos parentales regidos por los estilos 
de vida de los individuos. 


¿Intervención reproductiva, disrupción epigenética? 

Al mismo tiempo que la impronta genómica, paradigma de la 
epigenética, se afianzaba, en la década de 1980, las técnicas de 
reproducción asistida comenzaban, a su vez y paralelamente, 
un gran desarrollo, promovido por el nacimiento de Louise 
Brown en 1978 mediante fecundación in vitro, en Inglaterra 
(Steptoe y Edwards, 1978). Estas tecnologías, en la búsqueda 
de establecer terapéuticas apropiadas para atender a la 
infertilidad de las parejas, crearían nuevos ambientes in vitro y 
saltarían pasos esenciales del proceso de fecundación natural. 


Cabe preguntarse, entonces, si esta intervención del proceso de 
fecundación promueve de algún modo cambios epigenéticos al 
enfrentar a los gametos y embriones recién formados a un 
ambiente simulado, pero desconocido. 

Recientemente, hemos comenzado a aproximarnos a esta 
cuestión. Aunque la composición química de los medios de 
fecundación hoy utilizados se aproxima en buen grado a la 
composición de los fluidos del oviducto, donde ocurre la 
fecundación y el desarrollo previo a la implantación, el soporte 
in vitro no reproduce el diálogo que el epitelio del oviducto 
mantiene con el embrión en desarrollo. Así, los gametos, al 
momento de interactuar, y el embrión, que inicia su desarrollo, 
son enfrentados a un ambiente nuevo que podría alterar las 
marcas epigenéticas. De hecho, la incubación de embriones en 
los dos medios más comúnmente utilizados en reproducción 
asistida, HTF y G2, promueven diferentes perfiles de expresión 
génica en cada caso, con alteración de marcas epigenéticas 
(Kleijkers et al., 2015; Mantikou et al., 2016). Más aún, algunos 
desórdenes asociados a la impronta genómica como el 
síndrome de Beckwith-Wiedemann muestran una prevalencia 
poblacional aumentada en los individuos nacidos por 
reproducción asistida, comparados con la población general: 1 
de 2 700 casos luego de FIV/ICSI versus 1 de 13 700 casos en 
la población general (Vermeiden y Bernardus, 2013). 

Sin embargo, no disponemos hoy de metodologías 
adecuadas que nos permitan discernir si las alteraciones 
epigenéticas observadas son promovidas por el ambiente in 
vitro o si se deben a alteraciones que los gametos ya portaban 
en el momento de la fecundación por efectos parentales 
asociados al estilo de vida de los individuos, o a ambas 
situaciones. En lo que refiere a la posibilidad de alteraciones 
portadas por los gametos mismos, deben considerarse también 
los procesos de congelación y descongelación de gametos, su 
maduración in vitro y otros, previos a la realización de una FIV 


o ICSI, como potenciales inductores de estas alteraciones. 


Más allá del genoma: hábitos y códigos 
extragenéticos 

Los hábitos comprendidos en el estilo de vida, como la dieta, la 
actividad física, el consumo de drogas o alcohol, son bien 
conocidos por influenciar la predisposición a patologías como 
la diabetes, la enfermedad cardiovascular o el cáncer (Donkin y 
Barrés, 2018). El estilo de vida de una generación puede 
modificar el riesgo de padecer enfermedades en la generación 
siguiente a través de los llamados “efectos parentales” (Donkin 
y Barrés, 2018). Estos efectos son particularmente importantes 
durante la gestación y, en especial, durante el desarrollo de las 
células germinales, dado que controlan la reprogramación del 
genoma y una posible transmisión transgeneracional de 
caracteres adquiridos. El descubrimiento de que dichos efectos 
parentales pueden ocurrir a través de cambios no genéticos o 
epigenéticos en los gametos, los cuales son transmitidos de 
manera directa a la siguiente generación, desafía el dogma de 
la herencia mendeliana y genera un cambio de paradigma en 
las teorías de la evolución (Danchin et al., 2019). 

En el género femenino, la mayoría de los estudios sobre 
efectos parentales se centran en la etapa de gestación. El uso de 
modelos animales como ratas, ratones y primates no humanos 
ha permitido identificar modificaciones  epigenéticas 
producidas por estrés durante la gestación. El estrés gestacional 
altera el eje hipotalámico-pituitario-adrenal de la descendencia 
de manera que produce déficits cognitivos y trastornos del 
neurodesarrollo (Bale, 2014). En la mujer, la exposición a 
infecciones uterinas, hipoxia, inanición y otros factores de 
estrés materno se asocia al riesgo de esquizofrenia, alteraciones 
de la memoria y anormalidades estructurales del cerebro en la 
descendencia (Bale, 2014). 

En el sexo masculino, el estilo de vida paterno y el estrés 


preapareamiento pueden impactar sobre la reprogramación de 
las células germinales. A diferencia de las hembras, los machos 
no interactúan directamente con su descendencia en gestación, 
por lo que transmiten información exclusivamente a través de 
sus células germinales. El estilo de vida paterno (dieta, estrés, 
drogas de abuso) induce cambios epigenéticos que modifican 
parámetros neuroconductuales y metabólicos que pueden 
preparar a la descendencia para enfrentar las condiciones 
ambientales (Rando, 2012; Yuan et al., 2016), pero podrían 
también aumentar la predisposición a ciertas patologías 
(Vassoler et al., 2013); particularmente, por la posible 
ocurrencia de transmisión paterna de alteraciones epigenéticas 
(Vassoler et al., 2013; González et al., 2015, 2018). La 
espermatogénesis se caracteriza por tener un programa 
epigenético que involucra múltiples reorganizaciones de la 
cromatina y una regulación transcripcional única requerida 
para las divisiones meióticas y la maduración de los 
espermatozoides. En particular, hasta el momento en que se 
produce la compactación del genoma paterno mediante el 
reemplazo de histonas por protaminas, se crea en la célula 
germinal masculina una ventana de vulnerabilidad a la 
reprogramación ambiental o epigenética (Bale, 2015). La 
administración de cocaína en roedores machos, por ejemplo, 
puede desencadenar modificaciones epigenéticas en la línea 
germinal, con aumento de las tasas de ansiedad y depresión y 
deterioros cognitivos (Vassoler et al., 2013; White et al., 2016; 
Wimmer et al., 2017). Esta transmisión paterna se debe en 
parte al reemplazo incompleto de histonas por protaminas y a 
la aparición de marcas epigenéticas específicas, observables 
tanto en las ratas tratadas con cocaína, como en su 
descendencia masculina (Vassoler et al., 2013). Por lo tanto, las 
PTM de  histonas representan marcas  epigenéticas 
potencialmente heredables a la descendencia (Rajender et al., 
2011; Vassoler et al., 2013). Recientemente, en nuestro 


laboratorio, hemos encontrado que la administración de 
cocaína en ratones puede inducir una reprogramación 
epigenética de las células germinales masculinas mediante 
cambios en enzimas epigenéticas y PTM específicas de histonas 
que podrían desencadenar el silenciamiento de la expresión 
génica y alterar el evento de reemplazo de histonas a 
protaminas (González et al., 2020). La presencia de histonas y 
marcas específicas parecen indicar, a la vez, una memoria de la 
espermatogénesis y un plan a futuro para el programa 
embrionario (Carrel y Hammoud, 2010). Es decir que existirían 
instrucciones epigenéticas llevadas por los espermatozoides en 
la fecundación para una correcta regulación de la expresión 
génica en los futuros embriones. Por lo tanto, comprender que 
las células germinales masculinas son susceptibles a señales 
exógenas durante la exposición a distintos factores de estrés e 
identificar el tipo de marcas epigenéticas que podrían alterarse 
es crítico para la definición de los mecanismos subyacentes del 
riesgo de trastorno o enfermedad en la descendencia. 


Conclusión 

Han pasado más de 75 años desde la definición conceptual de 
la epigenética. En los últimos 40 años, se ha salido del marco 
conceptual para transformarse en un área en pleno desarrollo 
que incide en los grandes temas de la biología al develar 
mecanismos inexplicados por la genética clásica. Los avances 
de los últimos años han permitido conocer sus formas de 
expresión, los mecanismos moleculares subyacentes y reabrir 
los postulados de Lamarck sobre la herencia de los caracteres 
adquiridos. La vinculación de la epigénesis a los mecanismos 
reproductivos es el sello distintivo de su importancia e 
incidencia en el desarrollo de los individuos. Así como hemos 
aprendido a asistir la reproducción para superar las barreras de 
la infertilidad, la intervención de los mecanismos epigenéticos 
nos permitirá, quizás, superar aún mejor esas barreras, en la 


medida en que esta tierra deje de ser desconocida. 
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1. Centro de Estudios Biomédicos Básicos, Aplicados y Desarrollo (CEBBAD), 
Universidad Maimónides, Buenos Aires, Argentina. « 

2. La teoría de la recapitulación (Haeckel, 1866), conocida también como 
“ley biogenética”, sostiene que el desarrollo embriológico de cada especie 
repite completamente su historia evolutiva; es decir, cada estadio que una 
especie atraviesa en su desarrollo representa una de las formas adultas 
que lo precedieron en su historia evolutiva. Haeckel dibujó los diferentes 
estadios de desarrollo de animales tan diversos como salamandras, peces, 
ranas, pollo, bovino, conejo y humano. A partir de esto, mostró que, 
cuanto más inicial es el desarrollo, más semejantes son las formas de los 
embriones, y en los estadios más avanzados aparecen las diferencias 
características de cada especie. Cuanto más alejadas evolutivamente se 
encuentran las especies comparadas, más rápidamente se observan las 
diferencias específicas y viceversa. Es decir, la ontogenia recapitula la 
filogenia. « 

3. Durante la espermiogénesis, las células germinales haploides masculinas 
se someten a un cambio morfológico y una compactación cromatínica en 
el núcleo de los espermatozoides para evitar posibles mutaciones y un 
daño en el genoma paterno. Durante esta reorganización de la cromatina, 


la mayoría de las histonas somáticas (proteínas básicas que forman los 
nucleosomas sobre los que se enrolla el ADN) se reemplazan por 
protaminas (proteínas pequeñas básicas sintetizadas en la etapa final de 
las espermátides) para empaquetar y estabilizar el genoma paterno en la 
cabeza del espermatozoide. « 


Sistema de parentesco occidental y 
donación de gametos 


Una aproximación antropológica 


Silvina Smietniansky 


El sistema de parentesco occidental. Rasgos 
distintivos 

Entre los nuer del Sudán, ante el deceso de un hombre sin 
descendencia, uno de sus hermanos menores, en representación 
del difunto, podía contraer matrimonio con una mujer; los hijos 
concebidos en ese “matrimonio fantasma” serían considerados 
hijos del difunto. También, en este pueblo, se registró el 
“matrimonio entre mujeres”; una mujer adulta y estéril podía 
tomar por esposa a una muchacha más joven, quien, a su vez, 
dispondría de un amante gracias al cual le daría hijos, quienes 
denominarían “padre” a la mujer adulta (Zonabend, 1988). 
Cuando  Evans-Pritchard, hacia 1940, describía estas 
costumbres exóticas y lejanas —que hasta hace poco tiempo, 
desde el sentido común, no se dudaría en catalogar de 
“primitivas”—, la antropología no podía predecir que, varias 
décadas después, las sociedades occidentales se enfrentarían a 
problemáticas similares. Las distinciones entre padre y genitor 
y entre madre y genitora no son invenciones recientes de las 


técnicas de reproducción humana asistida (TRHA), pero sí 
conllevan una importante novedad para un sistema de 
parentesco que tiene en la naturaleza y en la procreación sus 
símbolos centrales para definir las relaciones de parentesco y 
las categorías de parientes. 

Si bien fue recién en la segunda mitad del siglo XX cuando 
la antropología, como parte de su “vuelta a casa”, emprendió el 
estudio de la familia y el parentesco en las sociedades 
occidentales, la larga experiencia etnográfica en las colonias de 
Asia, Oceanía y África sirvió para mostrar la variabilidad de 
formas en que las culturas, a lo largo de la historia y el globo, 
han comprendido las relaciones humanas. Si al hablar de 
sistemas de parentesco estamos pensando en un conjunto de 
categorías que clasifican a quienes consideramos nuestros 
parientes y un código de conducta asociada a ellas, la 
exploración de otras sociedades nos muestra el carácter relativo 
de nuestra propia perspectiva. Pero más aún, esa experiencia de 
aproximarse a la otredad cultural obligó a reflexionar sobre 
cómo en el estudio de otros sistemas de parentesco los 
etnógrafos proyectaban ideas, valores y modelos de Occidente. 

El antropólogo norteamericano David Schneider es una 
figura clave de ese derrotero; los abordajes antropológicos en el 
estudio de las TRHA son deudores de su enfoque culturalista y 
de sus críticas a los estudios clásicos del parentesco. En su libro 
American Kinship. A cultural account (1968), indaga el sistema 
de parentesco americano desde una perspectiva cultural, es 
decir, tratándolo como un sistema de símbolos. A partir de un 
trabajo empírico de orientación etnográfica, basado en 102 
entrevistas, la elaboración de 43 genealogías y la participación 
en diversos eventos familiares, entre otros materiales, analiza 
los significados y los símbolos que integran la teoría occidental 
de la reproducción humana. La sangre y la procreación -la 
consanguinidad- es, por excelencia, la metáfora de este 
sistema cultural: 


La sangre junto con otras sustancias biogenéticas como el semen, 
que se transmiten en el acto sexual, representan la “verdad” 
genealógica, origen de la “verdad” biográfica, componente básico 
de la identidad individual según el pensamiento occidental. 
Compartir y transmitir una “misma sangre”, como resultado del 
acto sexual, es el elemento natural que legitima el 
establecimiento de un tipo de relaciones sociales (filiales, 
conyugales o fraternas) que se van extendiendo de forma 
ascendente y descendente hasta conformar la malla genealógica, 
substrato básico de la visión occidental del parentesco (Jociles y 
Rivas, 2016, p. 64). 


Schneider señala que nuestra idea de parentesco se basa en 
la distinción entre otros dos órdenes culturales más amplios, el 
orden de la naturaleza y el orden de la ley; partimos de esa 
oposición para definir qué son los parientes. Los parientes de 
sangre están vinculados por una sustancia común que otorga 
identidad y pertenencia, comprometidos en una relación que 
está dada por el nacimiento, ajena a la voluntad del individuo, 
que no es posible perder ni terminar. Pero, además, a estos 
parientes se asocia un código de conducta de acuerdo con el rol 
que ocupan. Los parientes por matrimonio participan de una 
relación que sí puede alterarse o terminarse y que no se basa en 
una sustancia natural y material; estos parientes no están 
relacionados “en la naturaleza”, sino que la relación se basa en 
un código de conducta que deben seguir. Finalmente, cierto 
tipo de parientes comparte solo la sangre, pero sin que ese 
“vínculo de sangre” sea acompañado por un código de 
conductas mutuas como pueden ser el cuidado, el afecto, la 
responsabilidad, etc. 

Otra categoría central del parentesco americano es la 
familia. ¿Qué rasgos hacen que la familia no sea un grupo de 
amigos, una clase, un colectivo de militantes, etc.? La familia 
es, por un lado, definida como unidad natural, en cuanto se 
basa en hechos de la naturaleza, en una sustancia material 


compartida, y la procreación constituye un símbolo clave a 
partir del cual se distinguen sus miembros como parientes y se 
define la familia como unidad cultural; por otro lado, la familia 
es también definida como un campo de solidaridad difusa 
donde el amor duradero se posiciona como símbolo clave. 

Importa enfatizar que la perspectiva cultural que propone 
Schneider no se dirige a establecer en qué medida este modelo 
se cumple o no en todas las familias; tampoco supone una 
mirada normativa en que se contrapongan reglas y prácticas, 
sino que apunta a desentrañar qué estamos pensando y 
significando cuando hablamos de “familia” y de “parientes”, y 
cuáles son los símbolos claves que definen en nuestra sociedad 
un dominio específico que llamamos “parentesco” y que se 
distingue de otros ámbitos, como la política, la economía, la 
religión, etc. Lo que encuentra es que estamos frente a un 
modelo genético-biológico en que se asocia la sexualidad a la 
reproducción, la reproducción a las relaciones heterosexuales, 
las relaciones heterosexuales al matrimonio, el matrimonio a la 
familia y la familia al modelo nuclear de clase media (Jociles y 
Rivas, 2016). Pero más aún, un planteo central de Schneider y 
que ha calado hondo en la antropología del parentesco 
posterior es que aquello que pensamos que son hechos de la 
naturaleza —-la sangre, la procreación, la consanguinidad- son 
en sí mismos símbolos de nuestra cultura; la idea de la 
naturaleza —universal, inmutable, dada— sobre la que se basa 
nuestro sistema de parentesco es una construcción cultural. No 
en todas las culturas opera el binomio naturaleza/cultura como 
sucede en la nuestra, y no en todas las sociedades la 
procreación es la base de las relaciones de parentesco; el 
cuidado, la crianza, la comensalidad y la tierra, entre otros, son 
elementos productores de lazos similares a lo que entendemos 
por parentesco y que expresan una concepción constructivista 
de estos (Carsten, 2007; Bestard, 2009). 

A partir del enfoque culturalista cristalizado en la obra de 


Schneider y habiendo perdido el parentesco su base 
comparativa y universal —al reafirmar el carácter histórico y 
cultural de la naturaleza-, se impulsó una fuerte crítica al 
acervo universalista y comparativo de la antropología, que 
acompañaría la proliferación de trabajos enfocados sobre las 
transformaciones que estaban atravesando las sociedades 
occidentales en materia de parentesco, familia y matrimonio, y 
que desafiaban los valores y concepciones tradicionales sobre el 
parentesco que en este apartado muy brevemente reseñamos 
(González Echevarría, 2010; Jociles y Rivas, 2016). 


Las TRHA y el caso de la donación de gametos. 
Modificaciones y continuidades 

El desarrollo de las TRHA y los nuevos modelos de familia — 
monoparentalidad, homoparentalidad, copaternidad, etc.- 
plantean desafíos y cuestionamientos a la concepción 
occidental del parentesco, a las formas que tenemos de 
comprender la maternidad y la paternidad, el vínculo de 
filiación, los símbolos como la sangre, la procreación, etc. Las 
transformaciones en el ámbito familiar a las que hoy día 
estamos asistiendo se enmarcan en una triple desconexión que 
se inicia hacia la década del 70: la sexualidad se fue desligando 
de los fines reproductivos, y también del matrimonio -que 
hasta entonces era el espacio destinado a su ejercicio—, y, a su 
vez, el matrimonio se fue disociando de la reproducción, por 
cuanto la gestación y la crianza podrían llevarse a cabo por 
fuera de una relación conyugal (Grau Rebollo, 2016). 

En particular, las TRHA son una clara expresión del 
carácter socialmente construido del parentesco; procesos que 
creíamos naturales y universales fueron intervenidos y 
manipulados por la ciencia. Sin embargo, los cuestionamientos 
que plantean las técnicas a las concepciones de la cultura 
occidental sobre el parentesco no deben hacernos perder de 
vista que, por otro lado, ellas también reflejan el valor y la 


significación que el vínculo genético o biológico sigue 
teniendo; de allí la búsqueda por que la descendencia participe 
de la sustancia corporal de sus padres. En ese sentido, un 
aspecto en el que suelen recalar los trabajos de enfoque 
antropológico que abordan las perspectivas de quienes recurren 
a la medicina reproductiva es que, al tiempo que se reafirma un 
modelo  biogenético del parentesco  -inevitablemente, 
aprehendemos y damos sentido a nuevos fenómenos a partir de 
los que ya conocemos y de nuestros valores e ideas previas-, la 
reproducción asistida y los nuevos modelos de familia también 
obligan a repensar las ideas y valores previos (Bestard, 1998). 
Esta situación es notoria en personas y parejas que 
recurren a la donación de gametos; avanzar en un 
procedimiento de esas características las obliga a reflexionar 
sobre el ideal de familia y la búsqueda de un hijo. ¿Quién es el 
padre y quién la madre? ¿Cómo se construye la relación entre 
el hijo y los padres por medio de gametos donados? ¿Cómo se 
incorpora la presencia de un tercero? ¿Qué significado tiene el 
gameto para el donante y para el receptor? En caso de 
ovodonación, la mujer que es madre y gestante no comparte 
con su hijo el mismo material genético; por tanto, el símbolo 
central del parentesco, que era la sangre —ahora, los genes- en 
cuanto sustancia compartida, no está presente para definir la 
filiación. Ahora son el deseo de ser madre, el embarazo y el 
cuidado posterior los aspectos que definen la relación parental, 
mientras que transmitir y compartir una porción del acervo 
genético queda en segundo plano para establecer el rol de 
madre. En este caso, se podría hablar de un modelo 
constructivista que entiende que los “lazos de 
consubstancialidad” se crean a través de las relaciones 
humanas intencionales, y que las relaciones de parentesco, 
antes que ser vistas como algo dado, son concebidas como un 
proceso de construcción (Bestard, 2009; Carsten, 2007). 
También, la presencia de un tercero en el proceso de 


procreación importa toda una novedad que obliga a reflexionar 
sobre el lugar que se le dará en la construcción del vínculo de 
filiación y sobre cómo esa información será comunicada a los 
hijos nacidos por donación de gametos. Las TRHA son 
representadas como una ayuda que la ciencia brinda a la 
naturaleza: la naturaleza está siendo, de esta forma, asistida 
(Franklin, 1995); y, con esa misma lógica, los receptores de 
gametos refieren que los y las donantes brindan una ayuda para 
concretar el deseo de tener un hijo (Álvarez Plaza, 2014; Viera 
Cherro, 2015). Por otra parte, así como asistimos a un ejercicio 
de emparentamiento del padre o madre con su hijo o hija a 
través de otros medios que no son el genético, también se torna 
necesario desemparentar, individualizar o despersonalizar a los 
donantes —por ejemplo, la manera de nombrarlos como “los 
donantes” o “las semillas”, para referir a la donación de 
semen—, más allá de que en términos jurídicos es claro que no 
tienen vínculo filiatorio ni responsabilidad con el niño 
concebido con sus gametos (Jociles y Rivas, 2016). 

Este viraje hacia una concepción intencional del 
parentesco no es pleno; el hecho de que los individuos o las 
parejas decidan probar primero con los gametos propios para 
recurrir en última instancia a la ovodonación o la donación de 
semen es indicador de que la concepción biológico-genética 
aún está presente. También, la búsqueda del parecido físico a 
través de la coordinación fenotípica entre donante y receptor 
involucra un interés por reponer la continuidad biológica con 
la descendencia (Ariza, 2014). Por otra parte, la posibilidad 
que ofrecen los bancos de semen de conservar muestras del 
mismo donante para utilizarlas en una futura inseminación 
vuelve a mostrar el valor otorgado a la sustancia compartida — 
en este caso, entre hermanos o hermanas-—. Incluso, las noticias 
que pueden leerse en los periódicos de niños concebidos con 
semen de un mismo donante que siendo adultos deciden 
encontrarse y vincularse marcan la necesidad de explorar cómo 


el peso de la sangre y el peso de los genes se han resignificado 
al calor de los avances en genética y medicina reproductiva 
(Franklin, 2013). 


Consideraciones finales. Aportes desde la 
antropología 

La antropología presenta una larga tradición en el estudio del 
parentesco y la familia; primero, a partir del trabajo 
etnográfico en sociedades no occidentales donde el parentesco 
no define un dominio separado de otros ámbitos de la vida 
social —por mucho tiempo, se ha hablado de “sociedades 
basadas en el parentesco”-; y, luego, volcando ese acervo de 
conocimiento en el estudio de nuestras propias sociedades. El 
abordaje antropológico aporta a situar en una perspectiva más 
amplia aquellas prácticas, ideas y modelos que creemos 
naturales y universales; y, en ese proceso, a historizarlos, 
mostrándolos susceptibles de crítica y de cambio. El estudio de 
la otredad cultural ofrece así una gran riqueza para ayudarnos 
a comprender, a través del diálogo con otras culturas, procesos 
que son novedosos en nuestras sociedades. 

En ese proceso, la entrevista etnográfica (no dirigida ni 
estructurada), el trabajo in situ, la observación participante y la 
mirada cualitativa, entre otros aspectos que han caracterizado 
al quehacer etnográfico, se integran en un enfoque que tiene 
como objetivo aproximarse al estudio de la perspectiva de los 
actores involucrados; en este caso, a las maneras de entender y 
experimentar las transformaciones que están aconteciendo en el 
campo del parentesco, sabiendo que el ejercicio por reponer las 
perspectivas nativas siempre obliga al investigador a 
reexaminar sus propios marcos analíticos (Peirano, 1995). Las 
teorías del parentesco pueden ayudarnos a reconstruir las 
perspectivas de quienes recurren a las TRHA, de los donantes y 
receptores de gametos, de los profesionales de la salud, etc.; y, 
a su vez, estos actores y las nuevas realidades a las que 


asistimos aportan a renovar el saber disciplinar. 
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Asesoramiento a receptores de 
gametos en parejas heterosexuales 


Mariela Rossi y Ludmila Jurkowski 


“La adaptación a nuevas estructuras parentales está en curso, y 
proseguirá... aunque aquí y allá puedan preverse reacciones, 
frenos, desigualdades de ritmo, numerosas mutaciones se hallan 
en curso...”. 


Derrida (2001), Familias desordenadas 


Los avances en materia de biotecnología han posibilitado 
que, en las últimas décadas, una gran cantidad de personas 
pudieran recurrir a las técnicas de reproducción humana 
asistida para alcanzar su deseo parental. A su vez, el 
corrimiento de la edad materna y paterna debido a factores 
como la inserción de las mujeres en el mercado laboral y/o 
académico, la inestabilidad económica que, en muchos casos, 
dificulta el armado de una familia, la labilidad de los lazos 
amorosos entre los sujetos, como también los avances en 
materia legal, han posibilitado el crecimiento de la demanda de 
estas técnicas (Pedro et al., 2018). 

En Argentina, el incremento del uso de las técnicas de 
reproducción humana asistida se vio favorecido por la sanción 
de la Ley de Matrimonio Igualitario (Ley 26.618, 2010), la Ley 


de Identidad de Género (Ley 26.743, 2012) y la Ley 26.862 
(2013), que promueve el acceso integral a los procedimientos y 
técnicas médico-asistenciales de reproducción médicamente 
asistida. Así, la ley de fertilidad posibilitó que parejas 
igualitarias y mujeres u hombres sin pareja accedan a la 
parentalidad; de este modo, convirtió la donación de gametos 
en una opción imprescindible. Según la Sociedad Argentina de 
Medicina Reproductiva, en el año 2017, se registraron 3 500 
casos de donación de gametos femeninos sobre 22 000 ciclos 
(SAMeR, 2017). 

Nos encontramos en una época en la que tener un hijo o 
hija se considera un derecho humano y en la cual las 
expresiones de deseo de conformar una organización familiar 
diferente a la biparental heteronormativa se entiende, como 
denomina Alizalde (2016), como un movimiento de “liberación 
parental”. Estos avances y cambios en las configuraciones 
familiares ponen de manifiesto una ruptura con la concepción 
tradicional de familia, ya sea por las implicancias del rol de las 
figuras de “madre” y “padre” o porque ese niño o niña no lleve 
la genética de los progenitores, lo que plantea, así, nuevos lazos 
de parentesco. 

Los conceptos de “maternidad” y “paternidad” se 
encuentran en constante movimiento y ya no pueden ni deben 
estar asociados a un sexo o género asignado, dado que son 
construcciones sociales. Podemos pensar, a partir de esto, en 
funciones de sostén y corte, tal como lo plantea Silvia 
Bleichmar (1999) en cuanto a cuáles serían las funciones de 
un/a adulto/a en la crianza de un/a niño/a. El surgimiento de 
las técnicas de reproducción humana asistida (TRHA) pone de 
relieve que existen determinadas representaciones sociales 
acerca de qué es la parentalidad. Desde un punto de vista 
cultural, casi ancestral, se suele encontrar asociada a aspectos 
genéticos como modo principal de filiación. Según Pérez 
(2004), para poder entender el concepto de “familia”, es 


imprescindible representarse el sistema de relaciones sociales 
que lo define. Berenstein (2014) da un paso más y 
conceptualiza que existe un pasaje de un conjunto de 
parentesco a la constitución de la familia, y dicho pasaje 
constituye una ardua tarea de construir un vínculo entre el 
niño o la niña y quienes lo o la críen. De este modo, se podrá 
dar lugar a lo novedoso, único y singular que constituye la 
experiencia de devenir padre, madre e hijo o hija (Berenstein, 
2014). Se determina, así, un vínculo parentofilial que fija 
lugares y funciones para los sujetos. 

Cuando un/a niño/a es esperado/a, se lo/a imagina, se lo/ 
a fantasea de una determinada manera, se le otorga cierta 
semejanza física; incluso, se le piensa un nombre. Esto resulta 
un soporte necesario para que un/a niño/a advenga, pero es 
imprescindible que quienes lo/a desean puedan dejarse 
sorprender por lo inesperado y novedoso, de manera de 
producir un trabajo psíquico que “consistiría en poder dejar de 
lado aquello imaginado para el futuro y hacer lugar a aquello 
novedoso e inesperado que se presenta” (Berenestein, 2014, p. 
37). De esta manera, se introduce lo ajeno o diferente como 
parte de la elaboración y resignificación del vínculo. 

Consideramos que este trabajo es necesario en todos los 
casos en los que llega un/a niño/a a una familia, sin excluir 
aquellos en donde lo/as niños/as no están vinculados/as 
genéticamente con su madre y su padre, como lo es en la 
adopción o en la donación de gametos. Esta elaboración es la 
que permitirá el entramado de una historia que acontece en 
cualquier formato familiar, en la cual la pregunta que gira en 
torno a los orígenes debe ser considerada a la hora de evaluar 
las configuraciones familiares. 

La consulta psicológica de pacientes que se encuentran 
atravesando un diagnóstico o tratamiento de fertilidad presenta 
una serie de particularidades, ya que implica alojar cómo esto 
impacta en la subjetividad de cada consultante o usuario/a y 


supone, a la vez, el entrecruzamiento de diversos discursos, 
como son el médico y el legal. Por esto, debemos contar con 
una serie de competencias profesionales que incluyan en 
nuestro campo de formación otras disciplinas de las ciencias 
sociales, como aspectos de la medicina y de la bioética, entre 
otras. Consideramos importante tomar en cuenta lo 
desarrollado por Lima (2018) acerca del concepto de las 
competencias, donde postula que el/la profesional que se 
desempeñe en el ámbito de las técnicas de reproducción 
humana asistida debe tener competencias cognitivas y técnicas, 
sociales, éticas y afectivo-emocionales en su práctica clínica, 
sin olvidar su principal tarea, que es la de trabajar con las 
fantasías, temores y deseos de los/las consultantes. 

En el presente capítulo, presentaremos una propuesta de 
trabajo con parejas heterosexuales en casos de donación de 
gametos. Comenzaremos desarrollando el impacto psicológico 
de la infertilidad, para luego dar lugar al concepto de “crisis 
vital” como aspecto relevante que puede darse en aquellas 
personas con dificultades reproductivas; y, finalmente, nos 
adentraremos en la noción de duelo genético y los aspectos 
filiatorios. 

Consideramos relevante pensar en las generalidades del 
asesoramiento, como desarrollaremos a continuación; pero, por 
sobre todo, tomando en consideración la singularidad y 
subjetividad de cada persona, como dice Ansermet (2018, p. 
25), debemos poder considerar el “caso por caso de la clínica y 
concluir que, al final, solo hay ética de lo particular”. 


Las dificultades reproductivas como crisis vital 

Los primeros desarrollos que se hicieron en relación con la 
psicología y la infertilidad entendían que esta problemática era 
de orden psicosomático (Domar, 2004; O'”Moore et al., 1988; 
Seibel y Taymor, 1982). Desde la década del 80, existe un 
continuo debate acerca del impacto psicológico de la 


infertilidad, y muchas de estas hipótesis se fueron puliendo 
para llegar a una compresión del fenómeno de manera más 
exhaustiva (Schmidt, 2010; Boivin y Gameiro, 2015). Estas 
empezaron a evidenciar la existencia de una relación entre la 
infertilidad y ciertos síntomas psicológicos, como la depresión, 
la ansiedad, los sentimientos de pérdida de control, culpa, y 
también efectos en la calidad de vida y posibles problemas 
vinculares (Schmidt, 2010; Peterson, Pirritano, Christensen y 
Schmidt, 2008; Moreno Sánchez, 2012). Domar, Zuttermeister 
y Friedman (1993) encontraron que las respuestas emocionales 
frente a la infertilidad son comparables a las de enfermedades 
físicas como el cáncer y otras de tipo crónico. 

En los últimos treinta años, las investigaciones en el campo 
de las TRHA comenzaron a dar evidencias de que la búsqueda 
sin éxito de un embarazo es considerado una crisis vital 
(Cousineaur y Domar, 2007; Zurlo et al., 2018; Schmidt, 2010; 
Ockhuijsen et al., 2014; Kraaij et al., 2010; Moreno Sánchez, 
2011). 

Otras investigaciones muestran que, a raíz de diversos 
factores, como la crisis vital en sí, el impacto en la esfera social 
de las personas (por aislamiento, estigmatización, vergijenza), 
las ausencias en el trabajo, el impacto en la pareja y la 
sexualidad, así como el mismo hecho de realizar tratamientos 
de fertilidad, contribuyen a una disminución en la calidad de 
vida (Zurlo, Cattaneo Della Volta y Vallone, 2018; Schmidt, 
2010; Peterson, Pirritano, Christensen y Schmidt, 2008; 
Moreno Sánchez, 2011). También, hay estudios que afirman 
que los tratamientos de alta complejidad, debido a que son un 
tipo de procedimiento más invasivo, complejo y con menores 
tasas de éxito, se relacionan con mayores síntomas de estrés 
(Boivin y Lancaster, 2010). Asimismo, diversas investigaciones 
afirman que otro factor que parecería intensificar los niveles de 
los síntomas psicológicos, los cuales poseen una correlación 
positiva entre ellos, son los intentos fallidos de los tratamientos 


de fertilidad (Gameiro, Boivin, Peronace y Verhaak, 2012; 
Domar y Rooney, 2016; Domar, Rooney, Haker, Sakkas y 
Dodge, 2018; Brandes et al., 2009). 

Específicamente desde el punto de vista clínico, 
consideramos necesario señalar que, previo al acceso a las 
TRHA, muchas personas vienen atravesando una gran 
frustración producto de una búsqueda infructuosa por medio de 
relaciones sexuales sin protección. Al no poder concebir de 
forma espontánea, llega la consulta con los médicos y 
consecuentemente un diagnóstico, cuando lo hay. Como hemos 
descripto, los problemas reproductivos conmueven y alteran la 
cotidianeidad de quienes los experimentan, de forma que 
generan efectos y padecimientos que es necesario alojar y 
acompañar. Cuando alguien desea tener un/a hijo/a y no lo 
logra de la manera esperada, conlleva una sorpresa o un shock 
y resulta en una gran frustración que se incrementa aún más 
cuando el diagnóstico incluye la necesidad de recibir gametos 
donados. 


Acerca de la voluntad procreacional, la filiación, el 
duelo genético y el revelamiento 
Actualmente, la ley en Argentina propone la voluntad 
procreacional como modo de establecer la filiación; es decir 
que, a través de un consentimiento informado, se establece 
quién o quiénes fueron las personas que desearon y 
manifestaron la intención de tener ese/a hijo/a (Ley 26.862, 
2013). De este modo, lo novedoso es que se desvincula el 
parentesco de los factores genéticos, así como de la gestación. 
Es en estos casos donde muchos de los profesionales que 
trabajamos en esta temática acompañamos a los/as pacientes 
en procesos de duelo y reelaboración de los vínculos 
parentofiliales. A este duelo generalmente se lo denomina 
“duelo genético”. 

Según establece González (2017), el duelo genético 


es el proceso de tristeza o dolor moral por el cual algunos 
hombres y mujeres pasan cuando reciben la noticia de que no 
podrán utilizar sus gametos para concebir a sus hijos, por lo 
tanto, lo que se duela es la imposibilidad de tener hijos de 
manera natural y transmitir los propios genes a la descendencia 
(Campitelli, 2018. p. 19). 


Podríamos, en principio, hacer referencia al duelo por la 
pérdida de una entidad o abstracción y al hecho de que no se 
aportará material genético a la descendencia. La mayor parte 
de las parejas heterosexuales que acceden a las técnicas de 
reproducción asistida deben procesar el hecho de que sus hijos/ 
as no llegarán tal como lo imaginaron. Se produce, en muchas 
oportunidades, un momento de shock emocional donde no es 
posible elaborar y vislumbrar que la familia no se construye 
únicamente sobre bases genéticas. 

En el espacio terapéutico, se encuentran con la pregunta 
sobre qué es para ellos ser madre o padre, es decir, qué valor le 
atribuyen a los lazos de parentesco, individualmente y como 
pareja (en los casos en que la hubiera) (Parra Galindo, 2012; 
Lasheras Pérez y Cluá Obradó, 2012; Moreno Sánchez, 2012). 
Muchos podrán coincidir en que el parecido físico es uno de los 
temas que más inquieta. Se equiparan e interrelacionan 
genética, parecido físico y filiación, lo que determina un lazo 
de parentesco basado en lo que hay en común y que, como 
vimos previamente, podría interferir en hacerle lugar a lo 
diferente en ese/a niño/a. Esto puede verse reforzado muchas 
veces por las propuestas de las clínicas y algunos bancos de 
gametos, que realizan lo que se conoce como “matching 
fenotípico” entre donantes y receptores/as. Este procedimiento 
deja entrever la importancia de lo genético o de “disimular” la 
donación y nombra a la epigenética como una opción en la que 
“los genes son modificados”. Intentar que donante y 
receptores/as coincidan en rasgos fenotípicos refuerza la idea 


de que la filiación se determina por la vía de la genética, la 
cual se expresa a través del parecido físico del niño o la niña 
con sus padres o madres. Esto podría obstaculizar la apertura 
hacia nuevos modos de concebir la parentalidad y la filiación, 
que impulsa a despegar la diada genética/parentesco que aún 
hoy impregna el sentido que se le otorga a la familia en nuestra 
sociedad. 

A su vez, la búsqueda del parecido fenotípico entre 
donante y receptores/as puede dar lugar muchas veces al 
ocultamiento acerca del modo en que los/as niños/as fueron 
concebidos, lo que vulnera, así, los derechos de estos/as 
nacidos/as a conocer su identidad genética y encubre la 
participación de terceros/as sin cuyos aportes hubiera sido 
imposible su llegada (Rivas, Lores y Jociles; 2019). 

Lamentablemente, en Argentina no se cuenta con un 
registro único de donantes de gametos o embriones, lo que 
dificulta el acceso y trazabilidad de los/as donantes y favorece 
el ocultamiento. En este punto, el derecho comparado establece 
dos sistemas en cuanto acceso a los datos de las personas que 
donan. En países como Suecia, Reino Unido y algunos estados 
de Australia, se tiene un sistema abierto donde se establece un 
protocolo a partir del cual las personas nacidas bajo estas 
técnicas tienen derecho a acceder a la información no solo del 
modo en que fueron concebidas, sino la que atañe a la/el 
donante. Otros países, como España, Italia o Francia, 
permanecen bajo un sistema cerrado donde la identidad de la 
persona que dona se mantiene en el anonimato. Esta cuestión 
plantea dos escenarios diferentes: por un lado, el derecho de 
todo/a niño/a a conocer sus orígenes, es decir, el modo en que 
llega al mundo, y, por otro, la identidad de la o el donante 
(Rivas y Álvarez, 2018). Mientras que el primer escenario es 
cada vez mejor recibido entre profesionales y familias (ya que 
remite a una nueva fuente filial), el segundo genera tensiones y 
fantasías diversas; estas se refieren particularmente al descenso 


del número de donantes como resultado de la apertura del 
sistema de donación de gametos. 

Uno de los grandes temores o preguntas de los/as 
receptores/as en relación con que sus hijos/as quieran buscar o 
contactar a el o la donante se basa en el temor a que se debilite 
el vínculo parentofilial. Les preocupa cómo se podrán 
relacionar con aquel niño/a que no compartirá genética, si 
podrán ahijarlos/as y, finalmente, si existen diferencias en 
cómo estos/as nacidos/as percibirán su origen respecto a 
aquellos/as nacidos/as por otras fuentes filiales. En este 
sentido, todas las investigaciones realizadas con niños/as 
nacidos/as por donación de gametos muestran que no existen 
diferencias con aquellos/as nacidos/as por medio de TRHA 
homólogas en cuanto a la crianza o a la percepción de estos 
respecto de sus progenitores/as (Baccino, 2012; Chardon, 2013; 
Daniels, Curson y Lewis, 1996; Golombok, 2015; Golombok, 
Ilioi, Blake, Roman y Jadva, 2017). Podría afirmarse que, en la 
crianza de un/a niño/a, influyen diversos factores entre los que 
se encuentran los genéticos, pero estos últimos no son 
necesariamente determinantes del vínculo que se establece con 
sus figuras parentales. 

En cuanto al revelamiento, todos/as los/as profesionales 
de la salud mental coinciden en que debe ser un proceso que 
vaya entramando la historia singular de esa familia y que 
muchas veces requiere del asesoramiento de profesionales 
formados en el área. Por otro lado, el revelamiento forzado o 
inesperado genera efectos adversos, tal como ha sido 
demostrado en diversos estudios (Turner y Coyle, 2000). Hasta 
aquí, entonces, se entrecruzan discursos que no pertenecen a 
una misma disciplina, pero que son intrínsecos al ser humano. 


Asesoramiento: posibles modos de intervención 
Lo desarrollado hasta el momento son conceptos centrales 
dentro de la donación de gametos y sienta las bases para poder 


plantear sugerencias de abordajes y consideraciones especiales 
para el asesoramiento y acompañamiento a estas personas. Para 
esto, tomamos como modelo el trabajo propuesto en guías 
como las de la European Society of Human Reproduction and 
Embryology (2015), las de la American Society for 
Reproductive Medicine (2019) y el manual de la Sociedad 
Española de Fertilidad (2012), y por profesionales reconocidos 
internacionalmente como Boivin y colaboradores (2001, 2003, 
2015), Domar (2015), Crawshaw y Daniels (2019), Golombok 
(2015) y Visser (2012). Consideramos pertinente tomar los 
modelos con los que se trabaja en otros países, pero 
contemplando lo singular y propio de nuestra población, 
particularmente en perspectiva de lo que es una familia para la 
cultura latina y lo que significa para nuestro imaginario social 
los conceptos de “identidad” y “genética”. 


Primera entrevista 

Al momento de recibir a quienes consultan, sugerimos tener en 
cuenta algunas cuestiones generales que pueden ponerse en 
práctica independientemente del marco teórico del/la 
profesional. En primera instancia, observar cómo se produce la 
demanda: si es espontáneo o, como sucede en muchas 
ocasiones en el caso de las personas que recurren a las TRHA, si 
son derivados por el médico o la médica tratante. Este punto es 
importante, dado que denota una diferencia en lo que para 
muchos/as  teóricos/as debería ser una demanda de 
tratamiento, y se vincula con el motivo de consulta. 

Por otro lado, desde nuestro rol profesional, es importante 
tener en cuenta que, por lo general, la consulta no reside en 
encontrar un diagnóstico psicopatológico, sino que se trata de 
alojar a la/s persona/s que se encuentran con un proyecto 
parental que no está pudiendo ser alcanzado (Boivin et al., 
2001). Volviendo a la demanda, en este caso, es interesante 
considerar quién realiza el primer contacto, si la mujer o el 
hombre, y si a la consulta acuden los dos o uno de ellos. 


Podríamos sintetizar aspectos generales para tener en cuenta de 
la siguiente manera: 


A. Quién realiza la consulta y quién acude a ella: un 


B. 


integrante de la pareja (cuál de ellos) o ambos. 
Es demanda espontánea o son derivados por el médico o 
la médica tratante. 


. Historia de la pareja, tiempo de búsqueda, si tienen un 


diagnóstico, tratamientos previos (con éxito o fallidos), 
pérdidas gestacionales. 


. Si tienen hijos/as previos juntos y/o si alguno de los 


integrantes de la pareja tiene. 


. Cómo reciben y cómo impacta en ellos la necesidad de 


recibir gametos donados. 


. Representaciones de la parentalidad de cada uno de ellos, 


rol de la genética. 


En su artículo “Guidelines for counselling in infertility: 
outline version” (2001), Boivin y colaboradores proponen una 
serie de intervenciones particulares para tener en cuenta en 
casos de donación de gametos: 


Que el o la paciente o pareja comprendan las 
implicancias de armar familia recurriendo a la inclusión 
de un tercero en su proyecto parental. 

Ubicar si existen diferencias de género en cuanto a la 
motivación para recurrir a donación de gametos. 

Velar por la salud psíquica y emocional de aquel 
miembro que no aporta gametos. 

Psicoeducar en lo que respecta a la apertura y 
revelamiento de la identidad genética del niño o la niña. 
Discutir las implicancias legales, médicas, culturales, 
religiosas y éticas de recurrir a la donación de gametos. 
Evaluar aspectos psíquicos y emocionales de los 
receptores en lo que respecta al proyecto parental, donde 


se incluyan expectativas, fantasías, temores. 


Acompañamiento y asesoramiento 

Consideramos que el rol del psicólogo o la psicóloga en los 
casos de donación de gametos se centra principalmente en la 
evaluación y acompañamiento del duelo genético, que va a 
depender del peso que ocupe en cada persona o cada pareja. 
Por esto, pensamos que nuestra función puede ser de 
psicoeducación, para ayudar a despejar dudas, miedos y 
fantasías en relación con el procedimiento y la o él donante y 
con la revelación del origen, tanto al nacido o la nacida como 
al entorno (tema que se abordará en otro capítulo en este 
libro). 

En muchas ocasiones, nuestro rol podrá consistir en 
acompañar en pocas entrevistas, como mencionamos con 
anterioridad, en un rol más bien de psicoeducadores/as; o, si 
las personas lo quisieran y precisaran, comenzar un proceso 
psicoterapéutico. Para determinar esto, podrían tomarse en 
cuenta conceptos planteados por Fernández Álvarez (1992, p. 
276) en relación con la indicación de una psicoterapia y los 
objetivos: “a) las características del malestar, b) el sujeto de la 
consulta, c) la evolución de la demanda y d) las atribuciones 
del paciente sobre su propio malestar”. 


Discusión 
Como hemos descripto en el presente capítulo, las tecnologías 
de reproducción humana asistida conllevan un cambio de 
paradigma en lo que refiere a sexualidad, procreación y 
filiación. Esta ruptura entre sexualidad y procreación nos invita 
a repensar los lazos de sangre y el parentesco, y abre nuevos 
interrogantes en lo que respecta al origen y al devenir de un 
sujeto, particularmente en casos como la donación de gametos. 
Como profesionales de la psicología que trabajamos 
acompañando, asesorando e informando a quienes consultan, la 
formación en el área específica de las TRHA es sumamente 


importante, así como lo es poder revisar de forma constante 
nuestros propios sesgos en relación con lo que consideramos 
familia, origen, identidad y parentesco. Uno de los grandes 
desafíos que tenemos es poder reflexionar y observar las 
características de estas configuraciones familiares diversas y 
novedosas. No hay una única verdad; ponerse en ese lugar nos 
abstrae de toda lógica de lo singular y convierte nuestras 
intervenciones en meros juicios de valor. Sostenemos que se 
nos abren siempre más interrogantes que respuestas y, desde 
nuestro lugar, apostamos a comprometernos a acompañar y 
alojar las inquietudes, temores y fantasías que conllevan los 
cambios de época. 


Bibliografía 

Alizade, M. (2016). La liberación de la parentalidad en 
Parentalidades y Género. Patricia Alkolombre y Cándida 
Holovko (Eds.). Editorial Letra Viva. 

American Society for Reproductive Medicine (2019). Interests, 
obligations, and rights in gamete and embryo donation: an 
Ethics Committee opinion. Fertility and Sterility, 111(4): 
664-670. 

Ansermet, F. (2018). La fabricación de los hijos. Un vértigo 
tecnológico. Buenos Aires: Universidad Nacional de San 
Martín. 

Baccino, G. (2012). Familias receptoras de gametos. ¿Por qué 
es importante que el niño conozca sus orígenes? En Roca, M. 
(Coord.), Manual de intervenciones psicológicas en reproducción 
asistida (pp. 107- 114). Madrid: Editorial Médica 
Panamericana. 

Berenstein, P. (2014). La adopción y el vínculo familiar. 
Construyendo la historia. Buenos Aires. Lugar Editorial. 

Bleichmar, S. (1999). Entre la producción de subjetividad y la 
constitución del psiquismo. Revista del Ateneo Psicoanalítico, 
2. 


Boivin, J, Appleton, T. C., Baetens, P., Baron, J., Bitzer, J., 
Corrigan, E., Daniels, K. R., Darwish, J., Guerra-Diaz, D., 
Hammar, M., McWhimnie, A., Strauss, B., Thorn, P., 
Wischmann, T., Kentenich, H. € European Society of Human 
Reproduction and Embryology (2001). Guidelines for 
counselling in  infertility:  outline version. Human 
Reproduction: 16, 1301-1304. 

Boivin, J. 8 Gameiro, S. (2015). Evolution of psychology and 
counselling in infertility, Fertility and Sterility, 104: 251-259. 
Boivin, J. € Lancaster, D. (2010). Medical waiting periods: 
imminence, emotions and coping. Women's Health, 6(1): 

59-69, 

Boivin, J. (2003). A review of psychosocial interventions in 
infertility. Social Science 8: Medicine, 57: 2325-2341. 

Brandes, M., Van der Steen, J. O. M., Bokdam, S. B., Hamilton, 
C. J. C. M., De Bruin, J. P., Nelen, W. L. D. M. €; Kremer, J. 
A. M. (2009). When and why do subfertile couples 
discontinue their fertility care? A longitudinal cohort study 
in a secondary care subfertility population. Human 
Reproduction. 24(12): 3127-3135. 

Campitelli, C. (2018). Duelo genético y filiación: la relación 
entre el narcisismo y el campo social. Trabajo presentado en 
X Congreso Internacional de Investigación y Práctica 
Profesional en Psicología XXV Jornadas de Investigación XIV 
Encuentro de Investigadores en Psicología del MERCOSUR. 
Facultad de Psicología, Universidad de Buenos Aires, Buenos 
Aires. 

Chardon, E. (2013). Fertilización asistida en el campo de la 
psicología perinatal. EnOiberman, A. et al.Nacer y acompañar: 
abordajes clínicos de la psicología perinatal (pp. 335-345). 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires: Lugar Editorial. 

Cousineaur, T € Domar, A. (2007). Psychological impact of 
infertility. Clinical Obstetrics and  Gynaecology, 21(2): 
293-308. 


Crawshaw, M. €: Daniels, K. (2019). Revisiting the use of 
“counselling' as a means of preparing prospective parents to 
meet the emerging psychosocial needs of families that have 
used gamete donation. Families, Relationships and Societies, 
Vol. 8, n.? 3, noviembre de 2019: 395-409 (15). 

Daniels, K. R, Curson, R. € Lewis, G. M. (1996). Families 
formed as a result of donor insemination: The views of semen 
donors. Child 8: Family Social Work, 1: 97-106. 

Derrida, J. (2001). Ymañana, qué... Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires: Fondo de Cultura Económica. Segunda 
reimpresión, 2014. 

Domar, A. €: Rooney, K. (2016). The impact of stress on fertility 
treatment. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology, 
28(3): 198-201. 

Domar, A. (2004). Impact of psychological factors on dropout 
rates in insured infertility patients. Fertility and Sterility, 
81(2): 271-273. 

Domar, A. (2015). Creating a collaborative model of mental 
health counseling for the future. Fertility and Sterility, 104(2): 
277-280. 

Domar, A., Zuttermeister, P. C. € Friedman, R. (1993). The 
psychological impact of infertility: a comparison with 
patients with other medical conditions. Journal of 
Psychosomatic Obstetrics and Gyneacology, 14: 45-52. 

Domar, A., Groos, J., Rooney, K. € Boivin, J. (2015). 
Exploratory randomized trial on the effect of a brief 
psychological intervention on emotions, quality of life, 
discontinuation, pregnancy rates in in vitro fertilization 
patients. Fertility and Sterility, vol. 104: 440-451. 

Domar, A., Rooney, K., Haker, M., Sakkas, D. € Dodge, L. 
(2018). Burden of care is the primary reason why insured 
women terminate in vitro treatment. Fertility and Sterility, 
109(6): 1121-1126. 

European Society of Human Reproduction and Embryology 


(2015). Routine psychosocial care in infertility and medically 
assisted reproduction —- A guide for fertility staff. En 
bit.ly/2HUWS3fK. 

Fernández Álvarez, H. (1992). Fundamentos de un modelo 
integrativo en psicoterapia. Ciudad Autónoma de Buenos Aires: 
Paidós. 

Gameiro, S., Boivin, J., Peronace, L. €: Verhaak, C. M. (2012). 
Why do patients discontinue fertility treatment? A systematic 
review of reasons and predictors of discontinuation in 
fertility treatment. Human Reproduction, 18(6): 652-669. 

Golombok, S. (2015). Modern Families: Parents and Children in 
New Family Forms. Cambridge: Cambridge University Press. 

Golombok, S., llioi, E., Blake, L., Roman, G. €: Jadva, V. (2017). 
A longitudinal study of families formed through reproductive 
donation: Parent-adolescent relationships and adolescent 
adjustment at age 14. Developmental Psychology, 53(10), 
1966-1977. En bit.ly/30ydqcF. 

González, N. (2017). Duelo genético. De la ilusión al narcisismo. 
Material de la Práctica Profesional 824. Facultad de 
Psicología, Universidad de Buenos Aires. 

Kraaij, V., Garnefski, N., Schroevers, M., Weijmer, J. € 
Helmerhorst, F. (2010). Cognitive Coping, Goal Adjustment, 
and Depressive and Anxiety Symptoms in People Undergoing 
Infertility Treatment. A Prospective Study. Journal of Health 
Psychology, 15(6): 876-886. 

Lamm, E. (2012). La importancia de la voluntad procreacional 
en la nueva categoría de filiación derivada de las técnicas de 
reproducción asistida. Revista de Bioética y Derecho, 24(78). 

Lasheras Pérez, G. y Cluá Obradó, E. (2012). Evaluación de 
donantes de gametos y apoyo psicológico en parejas 
receptoras. En Roca, M. (Coord.), Manual de intervenciones 
psicológicas en reproducción asistida (pp. 29-46). Madrid: 
Editorial Médica Panamericana. 

Ley 26.618. Ley de Matrimonio igualitario, Boletín Oficial, 


Buenos Aires, Argentina, 15 de julio del 2010. 

Ley 26.743. Ley de Identidad de Género, Boletín Oficial, 
Buenos Aires, Argentina, 9 de mayo de 2012. 

Ley 26.862. Ley de Acceso Integral a los Procedimientos y 
Técnicas Médico-Asistenciales de Reproducción Médicamente 
Asistida, Boletín Oficial, Buenos Aires, Argentina, 23 de julio 
del 2013. 

Lima, N. S. (2018). Las vicisitudes de la identidad en el ámbito 
de donación de gametos. Interdisciplinaria, vol. 35(2). 

Moreno Sánchez, A. (2012). Procesos emocionales en pacientes 
sometidos a técnicas de reproducción asistida: una crisis 
vital. En Roca, M. (Coord.), Manual de intervenciones 
psicológicas en reproducción asistida (pp. 61-70). Madrid: 
Editorial Médica Panamericana. 

O Moore, A. M., O'Moore, R. R., Harrison, R. F., Murphy, G. €: 
Carrithers, M. E. (1988). Psychosomatic aspects in idiopathic 
infertility: efects of treatment with autogenic training. 
Journal of Psychosomatic Research, 27(2): 145-151. 

Ockhuijsen, H., Van den Hoogen, A., Fijkemans, M., Macklon, 
N. 8 Boivin, J. (2014). Clarifying the benefits of the positive 
reappraisal coping intervention for women waiting for the 
outcome of IVF. Human Reproduction, 29(12), 2712-2718. 

Parra Galindo, J. C. (2012). Duelos en reproducción asistida. 
En Roca, M. (Coord.), Manual de intervenciones psicológicas en 
reproducción asistida (pp. 125-131). Madrid: Editorial Médica 
Panamericana. 

Pedro, J., Brandao, T., Schmidt, L., Costa, M. E. 8: Martins, M. 
V. (2018). What do people know about fertility? A systematic 
review on  fertility awareness and its associated 
factors. Upsala Journal of Medical Science, 123(2): 71-81. 

Pérez, J. (2004). Las representaciones sociales. En D. Páez, I. 
Fernández, S. Ubillos €: E. Zubieta (Coords.), Psicología Social, 
Cultura y Educación (pp. 443-454). Madrid: Pearson 
Educación. 


Peterson, B. D., Pirritano, M., Christensen, U. € Schmidt, L. 
(2008) The impact of partner coping in couples experiencing 
infertility. Human Reproduction, 23: 1128-1137. 

Rivas, A. M. y Álvarez, C. (2018). Bioteconologías, mercados 
reproductivos y co-producción de parentezco. Revista de 
Antropología Social, Vol 27(2). 

Rivas, A., Lores, F. € Jociles, M. I. (2019). El anonimato y el 
altruismo en la donación de gametos: la producción de 
biocapital en la industria reproductiva. Política y Sociedad, 
56(3), 623-644. En bit.ly/3ju6GnG. 

Schmidt, L. (2010). Psychosocial consequences of infertility and 
treatment. En D. T. Carrell € C. M. Peterson (Eds.), 
Reproductive endocrinology and infertility: Integrating modern 
clinical and laboratory practice (pp. 93-100). Nueva York: 
Springer. 

Seibel, M. M. € Taymor, L. M. (1982). Emotional aspects of 
infertility. Fertility and Sterility, Vol. 3(2): 137-145. 

Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (2017). Registro 
Argentino de Fertilización Asistida (RAFA). Resultados 2017. 
Dr. Carlos Morente Mag. María Eugenia Mackey. Recuperado 
de bit.ly/2GbIkk;j. 

Sociedad Española de Fertilidad, Roca, M. € Giménez, V. 
(2012). Manual de intervenciones psicológicas en reproducción 
asistida. Madrid: Editorial Medica Panamericana. 

Turner, A. J.  Coyle, A. (2000). What does it mean to be a 
donor offspring? The identity experiences of adults 
conceived by donor insemination and the implications 
for counselling and therapy. Human Reproduction, Vol. 
15(9): 2041-2051. En bit.ly/3nexRF8. 

Visser, M., Kop, P. A., Van Wely, M., Van der Veen, F., Gerrits, 
G. J. £ Van Zwieten, M. C. (2012). Counselling on disclosure 
of gamete donation to donor offspring: a search for facts. 
Facts, Views €: Vision in ObGyn, 4(3): 159-172. 

Zurlo, M. C., Cattaneo Della Volta, M. F. € Vallone, F. (2018). 


Predictors of quality of life and psychological health in 
infertile couples: the moderating role of duration of 
infertility. Quality of Life Research, 27(4): 945-954. 


Consideraciones en el trabajo de 
recepción de gametos 
con parejas igualitarias 


Rocío B. Alaniz 


Introducción 

Desde finales de 1970, el incremento en el acceso a 
tratamientos y técnicas de reproducción asistida (TRA) en 
Occidente ha posibilitado el surgimiento de diferentes tipos de 
familias. En palabras de Baccino, “ha puesto a disposición de la 
diversa gama de deseos una vía para concretarlos” (Baccino, 
2006, p. 55). 

Podríamos hablar de diversos tipos de familias, según el 
criterio que tomemos para su clasificación. Hoy, las familias 
homoparentales encuentran una mayor representatividad en la 
sociedad, de manera que la orientación sexual de quienes 
ejercen funciones de crianza se constituyó en una característica 
más que pueden adoptar y que las diferencia de las familias 
llamadas “tradicionales”. En nuestro país, además, se han visto 
facilitadas en el marco de una ampliación de derechos 
reconocidos que incluyen la Ley de Matrimonio Civil (Ley n.* 
26.618, 2010) y la Ley de Reproducción Médicamente Asistida 
(Ley n. * 26.862, 2013). 

Encontrar una palabra adecuada para nombrar el grupo 


poblacional al cual se refiere este capítulo no ha sido tarea 
fácil. La utilización del plural en “parejas igualitarias” tiene un 
sentido, en cuanto pretende no invisibilizar las particularidades 
de cada familia homoparental y sus experiencias, y servir a 
modo de reconocimiento social, considerando algunos patrones 
de los cuales aún hoy se carece en la formación de 
profesionales, lo que convierte su abordaje en desafíos para los 
equipos de salud. Esto mismo se evidencia en la labor clínica 
como una falta de modelos de referencia para ellas mismas y 
sus entornos en la construcción de sus familias, lo que genera 
ciertos miedos e inquietudes. 

Siguiendo a Cadoret (2003), la conformación de estas 
familias sucede a través de diversos métodos; desde la 
adopción, por parte de la pareja del mismo sexo, de hijos/as de 
una relación previa heterosexual, hasta la utilización de 
técnicas de reproducción asistida, pasando por la adopción 
conjunta o la coparentalidad con otras personas del colectivo 
LGBT+ (lesbianas, gais, bisexuales, trans, y otras comunidades 
integrantes). 

En muchos países, por prohibición específica o por falta de 
regulación de la gestación por sustitución (como es el caso de 
Argentina), cuando se habla de familias homoparentales fruto 
de los tratamientos de reproducción asistida, se hace referencia 
en mayor medida a las parejas de mujeres, por una mayor 
facilidad en el acceso a estos y por contar con otras 
posibilidades desde su biología. Para ellas existe, además de las 
técnicas de inseminación intrauterina (IUD y fertilización 
invitro (FIV) con espermatozoides de donante, un método único, 
denominado, desde hace algunos años, “recepción de óvulos de 
la pareja” (ROPA). Este procedimiento consiste en una técnica 
in vitro que permite la participación de ambas en forma activa: 
una aportará los óvulos (material genético) que serán 
fecundados en el laboratorio con el semen de un donante; y la 
otra, su capacidad de gestar, al ser quien recibirá el o los 


embriones resultantes y llevará adelante el embarazo. 

La posibilidad de estar ambas implicadas en el proceso de 
tratamiento es percibida en muchas ocasiones como una 
ventaja, al encontrarse comprometidas con la participación. Sin 
embargo, es importante una previa evaluación médica de 
ambas para, además de tener en cuenta su deseo, evaluar la 
posibilidad real de concretarlo con mínimos riesgos y buenos 
resultados. Como  psicólogos/as implicados/as, considero 
importante conocer la historia de la toma de decisiones de la 
pareja, sus expectativas, valorar la información que poseen y 
ajustarla a fin de mitigar miedos y aclarar dudas que puedan 
dar lugar a malos entendidos. 

Este método, como todas las demás técnicas para parejas 
de mujeres, se realizará con muestras provenientes de banco de 
semen, y de acuerdo a las normativas vigentes de cada país. 


Características propias 

El rol del/la profesional de la psicología en esta área particular 
y con esta población de pacientes presenta similitudes y, desde 
mi perspectiva, claras diferencias respecto del trabajo con las 
parejas heterosexuales. El asesorar, atender, orientar, proveer 
asistencia y guía se compartirán, por supuesto, con cada una de 
las personas que lleguen a nuestra consulta, así como la 
consideración de los aspectos de evaluación o análisis 
psicosocial que implican los objetivos generales del trabajo con 
parejas que reciben gametos donados, como son: inquietudes 
respecto de el o la donante, asesoramiento sobre el tratamiento, 
revelación de los orígenes a los/as nacidos/as. Pero deberemos 
tener en cuenta algunas características clínicas para indagar 
con mayor profundidad, ser capaces de reconocer las 
necesidades dentro del contexto de la historia que traen estos 
consultantes, comprender aspectos particulares de su 
orientación sexual (y, por consiguiente, de la identidad 
homosexual), de las características que adquiere la relación con 


el entorno, incluidas las familias de origen, y de las 
representaciones sociales existentes sobre las sexualidades no 
normativas. 


Identidad sexual 

El proceso a través del cual la población homosexual y bisexual 
reconoce la propia orientación sexual es más complejo y difícil 
que en el caso de la identidad heterosexual. Generalmente, 
evoluciona desde el no reconocimiento de la propia 
homosexualidad o bisexualidad, la sorpresa y sensación de 
extrañeza por la aparición de ciertos sentimientos hacia una 
persona del mismo sexo, la autoconciencia respecto a estos 
como fase de autodescubrimiento y la autodefinición, hasta la 
aceptación y la consiguiente integración al conjunto de 
características del sí mismo/a. 

Las dificultades que aparecen junto con la confusión se 
relacionan estrechamente con la influencia en nuestra sociedad 
de los estereotipos y roles de género, su socialización desde la 
primera infancia, ciertas religiones y discursos homofóbicos de 
algunos sectores, que ubican a la sexualidad no normativa en el 
ámbito de lo incorrecto, de la disonancia y de la inmoralidad. 
Así, la vivencia de la sexualidad homosexual o bisexual genera 
conflictos, dudas y sentimientos de culpa producto de la 
interiorización de estos discursos y representaciones. 

Particularmente en mujeres lesbianas, un elemento que les 
dificulta asumir su condición sexual está ligado con el 
imaginario dominante de esta: el prototipo caricaturizado de la 
lesbiana masculina con el que muchas no se sienten 
representadas, lo que genera una sensación de soledad y de 
imposibilidad de identificación. Será vital, además de 
profundizar en el proceso de descubrimiento, desarrollo, 
construcción e integración que atravesaron, conocer si este fue 
vivido con la pareja actual o si ocurrió con parejas lésbicas 
anteriores, a fin de comprender aspectos de la historia en 
común y su dinámica, la visión de las familias de origen sobre 


la otra integrante de la relación y las estrategias que juntas han 
implementado. 


Un duelo diferenciador 

Algunos/as autores/as mencionan que, en cualquier fase de la 
vida, el surgimiento de deseos homosexuales y la conformación 
de una identidad homosexual o bisexual implican la pérdida de 
la identidad heterosexual, incluyendo confusión y dolor. Pablo 
Gagliesi (1999), en “Apuntes para una Psicoterapia con 
Pacientes Gays y Lesbianas”, lo denomina “duelo por la 
heterosexualidad”, y se refiere con ello a la pérdida de la 
seguridad de la vida heterosexual, física y social. Son 
característicos algunos miedos, como la posibilidad de pérdida 
del sostén del núcleo familiar primario, situaciones o fantasías 
de riesgos sociales debido a la orientación sexual —incluido el 
laboral o el crecimiento profesional-, la disminución de la 
posibilidad de “mostrar” a la pareja como fuente de autoestima 
y reconocimiento —y de la cual la gente, en general, espera 
enorgullecerse incluyéndola en sus charlas-, la necesidad de 
guardar mayor intimidad sobre el tema cuando este permanece 
en secreto al respetar la decisión y el proceso de hacerse visible 
o no de su compañera/o, y la dificultad de tener un valor social 
por su pareja como ocurre en los heterosexuales. 

Es importante explorar en profundidad estos aspectos y no 
minimizarlos, comprendiendo que, para buena parte de estas 
personas y de acuerdo al momento del proceso de aceptación 
de la propia identidad, esto constituye una pérdida importante 
en la que renuncia a buena parte de su pasado y de su futuro — 
tal y como los entendía—, a las expectativas de su familia y de 
su entorno social, y que llega a poner en riesgo el cariño de sus 
seres queridos/as. 

Es tarea básica reconstruir el proceso, identificar posibles 
lagunas en su desarrollo y ayudar a consolidar esta identidad. 
Estas son pérdidas reales, y deben ser manejadas como tales, 
por el riesgo que supone, además, la reactivación posible de la 


situación en el camino de las técnicas de reproducción asistida. 


Secreto y revelación 

En estrecha relación al punto anterior, se encuentra el tema de 
la revelación de la orientación sexual ante los/as amigos/as y, 
más precisamente, ante la familia, y la respuesta que de ellos/ 
as obtuvieron en ese momento, como antecedente de la 
relación con el entorno y cómo se ha desarrollado hasta la 
actualidad. 

Históricamente, muchas minorías son o han sido objeto de 
discriminación, persecución y aislamiento; pero, 
frecuentemente, contaron con el apoyo de sus familias y 
comunidad, de manera que sintieron el amparo y protección 
necesarios para su desarrollo, autonomía, sentido de identidad 
y pertenencia, a diferencia de las personas LGBT+. Para ellas, 
las respuestas clásicas del entorno han sido de exclusión, 
discriminación y hostilidad, movilizadas en mayor medida por 
el desconocimiento, el miedo y el peso que socialmente se le 
atribuye. Algunas familias viven la homosexualidad de un 
miembro como un duelo por la pérdida de las expectativas 
puestas sobre sus hijos/as, lo que sirve como preparación 
emocional para el nacimiento de un nuevo tipo de relación. 

Otras familias niegan la orientación sexual de sus hijos/as 
—especialmente, la de sus hijas-, considerándola una etapa 
transitoria que debe ser superada, para volver a la 
“normalidad” heterosexual, invalidando la vivencia. En algunos 
casos, se los expone a consultas psicológicas con el objetivo de 
modificar su “preferencia sexual”; debido a esto, podemos, 
además, en nuestro trabajo, encontrarnos con resistencia y 
valoraciones negativas sobre las personas de los/as psicólogos/ 
as, basados en estas experiencias previas. 

La “salida del clóset”, como se le suele llamar, está llena de 
dudas, mentiras y temor. Implica la preparación constante para 
la develación, la vivencia de situaciones incómodas y 
momentos de ansiedad y angustia que, prolongados en el 


tiempo, generan un estrés crónico. La puerta de salida se 
presenta, además, como una puerta giratoria: una vez revelado 
en algún ámbito, quedarán otros en los que se deberá guardar 
silencio para no exponerse a la discriminación y a la violencia 
aún existente. 

El secreto es una experiencia exclusiva de las personas 
lesbianas, gais, bisexuales y transexuales, y solo puede dejar de 
serlo a través de su revelación, diferencia sustancial con las 
trayectorias personales de los/as heterosexuales. 

Algunas investigaciones afirman que las lesbianas revelan 
su sexualidad más tarde y con menor frecuencia que los 
homosexuales varones y que cuesta más que obtengan la 
integración por parte de las familias, debido a la mayor 
invisibilización de la que son víctimas dentro del colectivo. En 
muchas oportunidades, incluso, solo deciden revelar su 
orientación sexual ante la inminente llegada de los hijos/as, ya 
que imponen, casi inevitablemente, la apertura sobre esta. 


Paradoja de la lesbomaternidad 

En el camino de la construcción de proyectos conjuntos y de su 
maternidad, ellas se enfrentan a ciertas dificultades adicionales. 
Una de ellas es la paradoja en relación con la confluencia del 
imperativo de tener hijos/as simplemente por el hecho de ser 
mujeres con el de no tenerlos por ser lesbianas, lo que 
configura un nuevo dilema y una ausencia de grupo de 
pertenencia. Para algunas, tener hijos/as es un modo de 
retomar un papel valorado en la familia, en cuanto las 
reintroduce en la feminidad normativa y en la normalidad 
(Cadoret, 2003), o como modo de reafirmar su identidad de 
mujer. 


Propuestas para el abordaje de estas parejas 

Los puntos anteriores se presentan también como un ordenador 
de temas por pesquisar, a fin de arrojar luz sobre aspectos 
personales y de la pareja que faciliten el trabajo con estas. 


Un eje central respecto de la pareja es el modo en que ellas 
toman las decisiones, cómo decidieron quién iba a embarazarse 
o a aportar la gameta, si correspondiera. Es útil indagar sobre 
el tiempo de desarrollo que lleva este proyecto, la historia de 
esta búsqueda, si han pensado o intentado concretarlo por otros 
medios, O anteriormente con otras parejas. Es importante 
conocer el o los métodos que han considerado utilizar, la 
información que posean sobre sus posibilidades, si lo 
compartieron con familiares y amigos, qué comentarios 
recibieron y qué respuestas construyeron para legitimar su 
decisión. 

El trabajo sobre el entorno constituye, como ya 
mencionamos, uno de los puntos centrales en las parejas 
igualitarias, tanto en la decisión de embarcarse en este modo 
de conformación familiar, como en su futuro. La familia, los/ 
as amigos/as, colegas y la “familia elegida” conformarán la red 
de sostén y soporte de esta pareja y de los futuros hijos/as. 

Los tratamientos serán una verdadera travesía, una 
situación estresante, diferente a cualquier situación conocida 
por ellos o ellas; pueden ser más de los esperados y llevar 
mayor tiempo del imaginado. Es valioso saber cómo imaginan 
el proceso, sus expectativas de éxito o fracaso, y así poder 
resaltar en su preparación que no habrá que prepararse solo 
para la maternidad o paternidad, sino también para la 
búsqueda del embarazo. 

Es fundamental preguntar sobre sus conocimientos 
respecto de sus condiciones de salud y saber si basaron sus 
decisiones en estos aspectos o si debieron cambiarlas por algún 
motivo (económico, de cobertura, laboral, de salud de los 
gametos o del sistema sexual/reproductor, entre otros). 

Son muchas las ideas previas y fantasías que pueden tener; 
entre ellas, la de una salud y fertilidad garantizada, es decir, 
que consideren que solo no se ha manifestado por la 
incapacidad reproductiva de sus relaciones sexuales, lo que 


lleva a una distorsión del conocimiento sobre su salud general 
o la de sus gametos y el tipo de tratamiento que podrían realizar; 
en muchas ocasiones, este cambia radicalmente ante la consulta 
médica y los resultados de los estudios, lo que obliga a sopesar 
la situación y a tomar nuevas decisiones sobre posibilidades 
aún no consideradas. Esta nueva información, un diagnóstico 
desfavorable, una traba en el cumplimiento de su deseo tal cual 
como lo habían diseñado pueden generar gran impacto a nivel 
individual; por ejemplo, en el autoestima de quien pensaba 
cumplir cierto rol en el tratamiento al no poder realizarlo; y en 
la pareja, por tener que tomar una nueva decisión para la que 
alguno/a no se sienta preparado/a o para la que se encuentren 
en distinto momento. En mi experiencia, he encontrado, 
incluso, una reactivación del duelo por la heterosexualidad en 
algunas parejas de mujeres, al igual que fantasías de 
discriminación o ideas irracionales en relación con fallas 
reiteradas como “castigo divino” por su orientación sexual. 

Respecto de los/as hijos/as, al indagar sobre sus ideas de 
crianza y aspectos que consideran fundamentales, la historia 
personal vuelve a ponerse de manifiesto en la educación que 
pretenden ofrecerles. De acuerdo a diversos/as autores/as 
(Espinosa, 2005; Romans, 2006; Glocer, 2007; Golombok, 
2015), esta abordaría temáticas vinculadas con la diversidad 
sexual, iinculcando el respeto y la apertura para su 
comprensión, también como modo de reparar las experiencias 
dolorosas vividas de manera personal. Sin embargo, respecto de 
la educación sexual, hay una tendencia en las parejas a no 
hablar sobre estas temáticas hasta que lleguen a la etapa de la 
adolescencia, lo que reproduce el mismo estilo de educación de 
la mayoría de las familias heterosexuales; también, a raíz de las 
experiencias de rechazo que han experimentado, tienden a 
ocultar su orientación sexual en espacios que involucren a sus 
hijos/as, ya que consideran que, manteniéndolas ocultas, 
evitarán que ellos/as sean objeto de discriminación. 


Por último, y en relación con el párrafo anterior, me 
parece fundamental apuntar que estas familias, si bien rompen 
con la norma heterosexual, no modifican necesariamente la 
división que la cultura patriarcal ha generado sobre las tareas 
domésticas, organizadas a partir de una configuración de poder 
al interior de la familia. Existe, entonces, una tendencia a 
repetir las modalidades de organización que se observan en la 
familia heterosexual, de manera que una de las partes asume 
mayoritariamente las labores domésticas. 

Un desafío considerable será el de identificar estos 
mecanismos a través de un proceso reflexivo, para establecer 
relaciones más horizontales y crear nuevas formas de 
vincularse, en función de lograr, así, mayor equidad, 
procurando relaciones inéditas, igualitarias, sin referentes 
culturales, pero comprendiendo que no hay necesidad de 
reproducir los modelos heterosexuales conocidos. 


Sobre los/as terapeutas 

No es una novedad que trabajar con cierto tipo de pacientes 
requiere cierto tipo de revisiones personales y que a estas 
podemos ayudarlas a través de una formación continua, 
entrenamiento, supervisión y consultoría. 

En la formación sobre reproducción asistida, falta aún 
incorporar aprendizajes sobre los procesos que le pertenecen al 
colectivo de la diversidad sexual. Considero imprescindible, 
entonces, el estudio de aspectos sexológicos básicos, que 
incluyan conocimientos sobre sexualidad en personas del 
mismo sexo, el proceso de desarrollo de identidades 
homosexuales y bisexuales y su impacto a diversos niveles, 
para, principalmente, no caer en el error de quienes creen que, 
cualquiera sea la demanda, el problema fundamental es la 
homosexualidad o la bisexualidad, ni en el extremo contrario, 
el de quienes creen que la orientación homosexual o la bisexual 
no significan ninguna diferencia con respecto a la heterosexual, 


lo que resulta en una doble invisibilización. La identidad 
homosexual y la bisexual tienen rasgos específicos; la meta de 
nuestro trabajo puede ser, por consiguiente, que asuman y 
aprecien sus diferencias como reafirmación de sus identidades. 

Resulta fundamental conocer y comprender la 
homosexualidad y la bisexualidad masculinas y femeninas con 
mayor profundidad, considerar la forma en que nuestras 
actitudes y conocimientos pueden ser relevantes en el 
acompañamiento de estas parejas, promover y generar las 
actitudes y competencias adecuadas en relación con la 
diversidad sexual, las alternativas de conformación familiar, los 
prejuicios, la adaptación a la inclusión y a los sentimientos 
sobre estos grupos de pacientes en nuestros equipos de trabajo 
para, finalmente, modificar la actitud profesional, promover un 
lenguaje y una nueva perspectiva inclusiva en nuestro trabajo 
en el ámbito de la reproducción medicamente asistida. 


Conclusiones 

Las parejas igualitarias crecen y buscan conformar sus familias 
a través de las técnicas de reproducción asistida disponibles. El 
profesional de salud mental puede ofrecer psicoterapia, talleres, 
asesoramiento y grupos de apoyo; todos ellos serán 
herramientas para su abordaje. Sin embargo, al igual que en el 
caso de otras poblaciones específicas, es necesario tener un 
conocimiento de las particularidades de las trayectorias 
personales de estos usuarios. 

Los/as psicólogos/as del ámbito de la reproducción 
asistida tienen hoy por delante el desafío de formarse y conocer 
los aspectos propios del colectivo, además de reforzar el trabajo 
personal para descubrir, conocer y trabajar, en caso de ser 
necesario, las ideas, estereotipos y prejuicios personales 
referentes a las sexualidades normativamente disidentes, en 
función de ampliar, así, su perspectiva y ofrecer una mejor 
atención de la salud mental. 
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Madres solteras por elección 


Nuestra mirada clínica 


Flavia Andrea Navés y Rocío Belén Alaniz 


Introducción 

La organización familiar no es estática; sus cambios a través del 
tiempo son notables y nos obligan, como profesionales de la 
salud mental, a revisar las concepciones impregnadas en 
nuestro imaginario social, así como también las 
caracterizaciones ideológicas que acompañan y definen nuestra 
mirada sobre ella. 

En la coyuntura actual, los múltiples modelos familiares 
que permanecían invisibilizados ante la ponderación de un 
único modelo biparental, heteronormativo y sexo-¿natural? se 
evidencian, gracias al avance tecnocientífico encarnado en las 
técnicas de reproducción asistida, a la promulgación de leyes 
igualadoras de derechos y a su incorporación en el Código Civil 
y Comercial Argentino. Código que, según afirman Lopresti y 
Shnaidman (2016), incorpora un modelo legislativo en el que el 
principio de igualdad jurídica debería relacionarse 
armoniosamente con el principio de no discriminación para que 
todas y todos tengan los mismos derechos. Asimismo, incorpora 
el principio de autonomía, que se caracteriza por otorgar valor a 


las opiniones y elecciones de las personas absteniéndose de 
obstruir sus acciones, a menos que produzcan perjuicio a otros. 
Entonces, respetar el derecho a la autonomía de cada individuo 
implica respetar la decisión de elegir. Elección individual que, 
basada en este principio y a la luz de los profundos cambios 
sociales, de discursos y saberes, muchas veces ha sido 
menospreciada por los mandatos familiares tradicionales, 
heteronormativos y patriarcales, que condicionan aún hoy y 
someten a escrutinio social el modelo familiar que surge de la 
decisión de una mujer deseante. 

No escapa a las raíces de una cultura androcéntrica la 
mirada inquisidora hacia la mujer que, en el ejercicio de su 
propia voluntad, se embarca en un proyecto en compañía de 
ella misma y de quienes decida para transitar la construcción 
familiar, implicándose en una maternidad que la hace única 
responsable del sostén afectivo y emocional, de las decisiones 
sobre la crianza y de la provisión económica como 
consecuencia de su determinación y no por los avatares del 
destino o de la decisión de un compañero de abandonar el 
barco a la mitad de camino. 

Mujeres y maternidades del siglo XXI que se alejan del 
modelo monoparental de familia invitan a los profesionales de 
salud mental a enriquecer la mirada y ubicar la práctica 
profesional de psicólogas y psicólogos de cara a las nuevas 
demandas sociales y culturales. 


Sobre estas familias 

Si algo caracteriza al patriarcado, es la conceptualización del 
modelo de familia nuclear biparental como coordenadas 
teóricas para definir a la familia tipo, único modelo reconocido 
como legítimo por el orden social establecido en la 
modernidad. Sin embargo, las sociólogas feministas Andrée 
Michel, Anne-Marie Estéve, Colette Verlhac y Nadine 
Lefaucheur logran introducir en Francia, a mediados de los 


años 70, el término “monoparentalidad” con el objetivo de 
incluir en la categoría de verdaderas familias a los hogares que 
estaban a cargo de mujeres. El objetivo fue despojar la carga 
peyorativa atribuida a este modelo familiar y empoderar a la 
mujer. 

Para López (2002), el término “monoparentalidad” solo 
toma en cuenta la estructura o composición familiar como el 
principal elemento para definir el modelo de familia, y deja 
prácticamente por fuera las características del vínculo que une 
a sus integrantes y la dinámica familiar. Por lo tanto, este 
término remite a la presencia de un único sostén (económico, 
emocional y afectivo) en el modelo familiar, sin distinción del 
género del progenitor. Pero, en las coordenadas sociohistóricas 
y culturales actuales, este constructo deja por fuera a las 
madres solteras que eligen serlo recurriendo a la reproducción 
asistida o manteniendo relaciones sexuales ex profeso para ello 
(Jociles et al., 2008; Navés, 2018). 

En la actualidad, existe la monoparentalidad por elección, 
una configuración familiar que se deriva de un proyecto de 
vida personal cuyo eje es tener hijos, proyecto que se origina 
de forma voluntaria y planeada al margen de la relación de 
pareja (Jociles, Rivas, Moncó y Villamil, 2010). Cambios en el 
campo social y demográfico han dado lugar a las 
modificaciones en el terreno de la familia y se encuentran 
vinculados a la posición adquirida por las mujeres en los 
últimos años (Abad et al., 2013). Posiciones subjetivas de las 
mujeres y también de los hombres del siglo XXI que eligen la 
maternidad y la paternidad en soltería exigen nuevas 
definiciones para estos modelos de familia. 

A principios del siglo XXI el término “familias 
monomarentales” ha hecho su aparición en nuestra sociedad 
con el objetivo de designar a toda aquella estructura familiar 
en la que es una mujer quien asume el cuidado de sus hijos; al 
mismo tiempo, desplaza al término “familias monoparentales” 


por no resultar neutral desde el punto de vista de género 
(Avilés Hernández, 2013). 

En sintonía con esta autora, consideramos que la 
monoparentalidad hace referencia al modelo de familia en el 
que una persona asume la responsabilidad parental, por lo que 
será el término “monomarental” el que defina la estructura 
familiar compuesta por una mujer que, haciéndose cargo de su 
deseo, asume la responsabilidad de ser el único sostén (afectivo 
y económico) de su descendencia. 

En síntesis, el acceso a la maternidad ya no se sostiene en 
las mismas coordenadas teóricas en las que la relación entre la 
sexualidad, la reproducción, la filiación y el parentesco 
garantizaban la constitución de la familia patriarcal (Navés, 
2018); como profesionales de la psicología, debemos ser 
plenamente conscientes de estos cambios. Cambios que dan 
cuenta del empoderamiento de las mujeres en el siglo XXI, que 
se refleja en sus tomas de decisiones; como lo es, por ejemplo, 
elegir ser madres solteras. 


Caracterización de las madres solteras por elección 
¿Por qué es importante que los profesionales de la psicología 
podamos diferenciar al modelo de familia monomarental de 
otros modelos familiares? 

Las estigmatizaciones sociales afectan emocionalmente a 
las mujeres. Esto condiciona la toma de decisiones, ya que, 
fundamentalmente, estas provienen de la construcción social 
que estandarizó los roles de cada género. Esta, tal como afirma 
Dolores Juliano (citada por Frasquet Aira, 2018), canaliza la 
desconfianza y la agresividad social hacia la sexualidad (y la 
reproducción) femenina, lo que mantiene vigente el control de 
la conducta sexual y social de las mujeres. 

En este sentido, hemos decidido considerar dos visiones 
aparentemente contrapuestas sobre las madres solteras por 
elección. Una visión es la de mujer empoderada y la otra, la de 


la mujer empobrecida. A la primera, se le atribuye la 
desvalorización del varón en el entramado familiar, la 
autonomía económica, el sólido desarrollo intelectual y laboral; 
se la ilustra empresaria, exitosa, con la “vida resuelta” y se la 
cataloga de individualista. Es decir que se la considera como 
una mujer que se lleva el mundo por delante, a la que las 
normas sociales no la tocan y que se acerca a la maternidad a 
modo de una conquista personal (de la misma manera que ha 
conseguido todo en la vida), como un bien material, algo que 
quiere poseer, sin que medie reflexión y conciencia sobre esa 
decisión. La segunda, en cambio, es aquella que se quedó sin 
pareja, a la que se le pasó el tiempo; mujer que soñó siempre 
con casarse y hoy, con el reloj biológico apremiando, se acerca 
a esta posibilidad de cumplir, al menos, uno de sus sueños, al 
modo de “Esto es lo que me quedó”, haciendo frente a la 
frustración de no haber logrado encontrar una pareja para 
formar una familia tal como lo hicieran sus ancestros. 

Ambas  caracterizaciones  subsumen el modelo 
monomarental de familia al modo de conformación familiar 
tradicional y heteronormativo, lo que deslegitima, así, la 
decisión personal de las mujeres y pone de manifiesto el 
androcentrismo aún vigente en nuestra sociedad. 

Estas familias -nonomarentales- están teñidas socialmente 
de desventajas. Unas, porque supuestamente están formadas 
por mujeres que rechazan al varón, a las que se las considera 
mujeres desnaturalizadas con atribuciones masculinas y que 
despiertan dudas respecto de su capacidad de maternaje. Las 
otras, por tratarse de mujeres carentes y con pocas capacidades 
de “conseguir un hombre”, como una tarea femenina que 
incluye, además de la crianza, la de proporcionar un padre a 
sus hijos, que sigue deseando ejercer la maternidad en 
compañía de un varón, lo que refuerza la importancia 
masculina y la necesidad de protección y de cuidado. 

Sin embargo, en el trabajo diario con estas mujeres, hemos 


aprendido que no son ni unas ni otras; que, en varias 
oportunidades, son la misma mujer en distintos momentos; 
pero que, en todas ellas, el proyecto materno se constituye en 
una estrategia consciente y planeada, no desprovista de 
reflexión, que concluye con la visión personal, genuina y 
auténtica de la maternidad en soltería como legítima y 
saludable. Ellas son hijas de la misma sociedad que las mira 
con desdén. La variación respecto de sus características está 
dada por el grado de empoderamiento conseguido a lo largo 
del tiempo y depende de variables tales como la edad, la 
formación, el ingreso económico y la etapa de desarrollo de los 
proyectos familiares de cada una, es decir, de su dimensión 
temporal (Jociles et al., 2008). Se hace importante, en este 
punto, destacar el acompañamiento terapéutico como 
herramienta que servirá para facilitar el posicionamiento como 
madre soltera por elección. 

Es valioso resaltar, a su vez, que las madres solteras no 
están solas; en términos prácticos reciben colaboración de su 
red de sostén, algunas incluso de parejas. Generalmente, su 
entorno las acompaña en su determinación y las apoyan en este 
proyecto, ofreciéndose además a colaborar en la crianza. Existe, 
en muchas de ellas, la necesidad de compartir el proceso con 
otras mujeres en circunstancias similares, ya que entienden y 
comparten dudas y temores. Este grupo de pertenencia 
colabora con la normalización de emociones y permite la 
expresión de dudas y miedos sobre el proceso que muchas 
veces no son llevados al espacio terapéutico por el temor a ser 
evaluadas negativamente y, así, poner en riesgo su tratamiento 
médico. El encuentro entre pares, incluso, provee de discursos 
legitimadores de este modelo familiar como vía de acceso a la 
maternidad y facilita la construcción de un “relato” común para 
explicar al entorno y, posteriormente, a los niños la 
construcción de la familia de la que forman parte. 


Ellas dicen... 

Los siguientes son dichos de Madres Solteras por Elección 
(MSPE) que surgen de la práctica clínica. Hemos decidido 
utilizarlos como ejemplos a través de tres categorías con temas 
que usualmente se trabajan en la consulta: la decisión, el 
entorno y la edad-vitalidad y/o salud de los óvulos para poder 
concebir. 


La decisión 

“Nunca dudé de no ser mamá; no pensaba si sola o con alguien, 
yo sabía que iba a ser mamá”. “Encontré una foto mía, a los 
quince años, disfrazada de embarazada”. “Yo quiero ser madre, 
la circunstancia me llevó a estar sola”. “Recién a los 30 pensé 
en tener una familia”. “Empecé a pensar la maternidad a los 
cuarenta”. “Cuando me dijeron que estaba entrando en la 
menopausia... ahí estalló la búsqueda”. “Descubrí ahora este 
sentimiento de ser mamá”. El tema de la decisión resulta para 
nosotras el primer aspecto por considerar. Es importante 
indagar cómo construyó su idea de maternidad, el medio que 
utilizará para ser MSPE, el modo en que se aproximó a la 
consulta, las búsquedas de información que haya realizado, si 
lo compartió con otros, qué comentarios recibió y qué 
respuestas elaboró para legitimar su decisión. Nuestro objetivo 
es comprender mejor el tiempo de desarrollo que lleva este 
proyecto a fin de validar este recorrido. Y trabajar aspectos 
como la rigidez de ciertas ideas sobre la familia y el camino 
personal hacia el encuentro con la maternidad. Solemos 
encontrarnos con respuestas tan dispares como un deseo 
presente desde que se tiene memoria y otro solo presente a raíz 
de una mayor toma de conciencia del fin del tiempo 
reproductivo. Otro aspecto importante relacionado con la 
decisión son las motivaciones que fortalecieron e incentivaron 
la búsqueda. “Yo tenía la imagen de la familia ideal, casada con 
hijos”. “Tomé la decisión de ser madre soltera... porque esperé 


serlo de manera normal y no. “Me imaginaba formando una 
familia, pero nunca funcionó y no me resigno a no ser mamá”. 
“Me hubiera gustado que fuera de otra manera”. “No tener 
pareja también es un duelo”. 

En muchas ocasiones, la decisión implica una adaptación al 
proyecto frustrado de ser madre junto a una pareja amada, lo que 
significará un desafío terapéutico para flexibilizar cogniciones 
sobre el modelo ideal de maternidad y la consideración de la 
diversidad familiar no basada en las diferencias, sino en ser 
MSPE en cuanto, como mencionamos con anterioridad, una 
decisión auténtica y satisfactoria por sí misma. 

“Antes pensaba que, en vez de tener un chico de 
laboratorio, hay muchos chicos solos que necesitan amor”. “Me 
dije, basta de buscar un tipo para embarazarme”. 

Como se observa en sus dichos, muchas de ellas decidieron 
entre distintas posibilidades como la adopción, la búsqueda de 
un hombre con el único fin de lograr un embarazo o acudir a la 
reproducción asistida. 

“Estoy en pareja hace doce años, mi pareja no quiere ser 
padre”. “Él no quiere ser padre pero comprende que yo sí, apoya 
que lo intente”. “Mi pareja no quiere tener más hijos, así que lo 
inicié como un proyecto personal”. Así como el modelo de 
familia tradicional ha saltado por los aires, también lo ha hecho 
el perfil de la mujer que afronta la maternidad de este modo. 
Una situación nueva con la que nos encontramos resulta ser la 
de las MSPE que sí están en pareja, pero que no cuentan con el 
apoyo de esta en el proyecto. Estas personas han establecido 
que maternidad y pareja son dos proyectos vitales que pueden 
transitarse por caminos separados y que a veces coinciden en el 
tiempo, pero no suponen ninguna atadura ni son dependientes 
uno del otro. “¿Podré sola? Hice una lista de amigas disponibles 
que me pueden ayudar cuando lo necesite”, “Uno no está solo, 
tiene a la familia y a los amigos. “Me volví a vivir con mi 
mamá, alquilo mi departamento para tener una entrada 


mientras tenga que dejar de trabajar y pienso volver después de 
los primeros meses”. 

Consideramos fundamental, además, saber cómo imaginan 
el proceso, sus expectativas de éxito o fracaso del tratamiento, 
el planeamiento respecto de los factores sociales 
(principalmente, al ser el único sostén económico), la calidad 
de sus redes de sostén emocional y relaciones sociales, sus 
fantasías sobre la maternidad, y las cuestiones prácticas de su 
organización diaria, con el objetivo de orientarlas y ajustar 
estos aspectos a la realidad. 

“Tomar esta decisión me costó un montón, pero no sé si 
pasaría a alta complejidad”. “Uno va dejando la vida, no podes 
resignar todo lo otro que construiste”. “Hasta los 50, lo que 
sea”. “No creo que esté lista para también resignar mis óvulos y 
tener que ir a ovodonación”. 

Un tema difícil de abordar, pero necesario, es el de cuáles 
son sus límites en este proceso y si ha pensado en algún final en 
que no pueda concretar la maternidad por este medio. 


El entorno 

“¿Por qué querés ser madre así, sola?”. “Muchos me dicen que el 
día de mañana mi hijo me va a recriminar que no le di un 
padre”. “La gente cree que los donantes son padres, es muy 
difícil que entiendan que no es así”. “No entienden que esté 
sola, y me preguntan: “¿Sos lesbiana?””. “Los problemas que le 
vas a trasladar a ese chico”. “Lo que más cuesta es aguantar la 
ansiedad ajena, y entonces no lo cuento para no responder 
preguntas, ni escuchar comentarios”. “Qué importante es el 
apoyo de la familia, qué lindo sería que me apoyaran”. 

El entorno juega un papel fundamental, tanto en la 
decisión de embarcarse en la maternidad soltera por elección, 
como en su futuro. La familia, los amigos, colegas en el trabajo 
y desconocidos conforman un medio que se hace presente con 
la pregunta “¿para cuándo?”, lo que sugiere una edad límite, 
emite cierta presión social para la maternidad y, a la vez, 


estigmatiza la decisión a través de la expresión de sus miedos 
sobre este modo de conformación familiar. El trabajo con el 
entorno constituye uno de los puntos centrales, principalmente 
porque constituirá la red de sostén de esta familia. Es 
importante esclarecer y fortalecer los mecanismos de 
afrontamiento de estas mujeres ante las estigmatizaciones que 
posiblemente recaerán sobre ellas por el ejercicio de su 
voluntad. Sin embargo, muchas veces, cuando quien toma la 
decisión es un ser querido sobre la que hay depositada 
confianza y a quien se la ha visto en interacción con otros 
niños, la cercanía embarca a todos en un proyecto colectivo. 

Particularmente, la preocupación por los efectos de la 
ausencia de un padre es un tema recurrente en el entorno, y la 
errónea convicción de que la presencia de un hombre es 
fundamental para el desarrollo saludable del niño es el motivo 
principal por el que algunas de estas mujeres experimentan el 
rechazo de las personas que las rodean. 


La edad-vitalidad o salud de los óvulos para poder concebir 
“Tomé la decisión de ser madre soltera [...] porque esperé 
serlo de manera normal, y no. Ahora estoy en lista de espera 
para ovodonación”. “El problema soy yo por tener baja reserva 
ovárica. Debo recurrir a la ovodonación, y me costó muchísimo 
aceptarlo”. “Me da muchos miedos la ovodonación”. “Ya superé, 
creo yo, la etapa más jodida del duelo genético, pero todavía 
me cuesta”. “El camino de la ovodonación es lo más fácil y lo 
más recomendable, no entiendo por qué me cuesta tanto”. 
“Estoy viendo qué hacer, procesando la ovodonación”. Son 
muchas las ideas previas que tienen las MSPE al llegar a la 
clínica de reproducción, lo que, frecuentemente, distorsiona el 
conocimiento sobre la salud de sus óvulos y el tipo de 
tratamiento que finalmente podrán realizar. 

La mayor parte de las mujeres que se deciden por los 
tratamientos de reproducción asistida como método de 
conformación familiar fundamentan su decisión en el deseo de 


vivir las experiencias propias de la “maternidad”, abarcando 
embarazo, parto y la crianza de los hijos. Esta maternidad, 
deseada a lo largo de muchos años, incluye la ligazón genética 
con sus hijos como modo de trascender. Es por este motivo por 
el que la necesidad de la utilización de óvulos de donante para 
concretar su maternidad, en muchas ocasiones, es vivida como 
un nuevo duelo que deberán afrontar luego de la pérdida de la 
“familia” biparental anhelada para tomar la decisión de elegir 
la maternidad en soltería; maternidad que pone el acento en la 
experiencia del embarazo y la posterior crianza. Para otras, en 
cambio, la ovodonación es un límite inquebrantable. 


Conclusiones 

La desvinculación de la maternidad y el emparejamiento ha 
dado sus primeros pasos a lo largo de los años y encuentra en 
las técnicas de reproducción humana asistida y los cambios 
sociopolíticos y legales el modo de prosperar cada vez más 
hacia un modo de conformación familiar, como es la 
maternidad soltera por elección. 

Muchas son las mujeres que eligen este camino y variados 
son los prejuicios sociales que, aún hoy, se erigen alrededor de 
este modelo que se destaca por desafiar los parámetros de una 
sociedad androcéntrica, biparental y heteronormativa al ser 
una mujer la que se ubica en el centro de la escena y decidir, 
con autonomía, afrontar la responsabilidad de maternar. 

Como profesionales de la psicología, debemos acompañar a 
estas mujeres, considerando los aspectos particulares y las 
trayectorias personales, hacia la construcción de una 
maternidad soltera auténtica, basada en una toma de decisiones 
libre de valoraciones negativas y que legitime este modo de 
maternar. 


Bibliografía 
Abad, J. S., Cháfer, M. J. P., Plaza, C. Á., Gonzálvez, H., Rubio, 


M. I., Konvalinka, N. y Moreno, E. R. (2013). Diversidad 
familiar: apuntes desde la antropología social. Revista de 
Treball Social, 198, 30-40. Col-legi Oficial de Treball Social 
Catalunya. 

Avilés Hernández, M. (2013). Origen del concepto de 
monoparentalidad. Un ejercicio de  contextualización 
sociohistórica. Papers: Revista de Sociología, 98(2), 2013, 
263-285. 

Frasquet Aira, R. M. (2018). Elecciones reproductivas, 
anonimato y parentesco: discursos, estrategias e 
implicaciones para las “madres solteras por elección”. 
Papeles del CEIC. International Journalon Collective Identity 
Research, 2018/2(196), CEIC (Centro de Estudios sobre la 
Identidad Colectiva), UPV/EHU Press. Recuperado de 
bit.ly/3iurmKQ. 

Jociles Rubio, M. l., Rivas Rivas, A. M., Moncó Rebollo, B. y 
Villamil, F. (2010). Madres solteras por elección: entre el 
“engaño” y la solidaridad. aibr. Revista de Antropología 
Iberoamericana, 5(2). 

Jociles Rubio, M. I., Rivas Rivas, A. M., Moncó Rebollo, B., 
Villamil, F. y Díaz, P. (2008). Una reflexión crítica sobre la 
monoparentalidad: El caso de las madres solteras por 
elección. Portularia, viti(1), 265-274. 

López, S. B. (2002). Familias monoparentales: un ejercicio de 
clarificación conceptual y sociológica. Revista del Ministerio 
de Trabajo y Asuntos Sociales N, 40, 177-183. 

Lopresti M. y  Shnaidman, M. (2016). Principales 
transformaciones de los “nuevos” modelos familiares. Ley, 
lenguaje y representaciones en la literatura infantil y juvenil. 
Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires. 

Mazzeo, V. (2011). Las familias monoparentales en Argentina: 
la importancia de la jefatura femenina. Diferencias 
regionales, 1980-2011. En La América Latina actual, b179. 

Navés, F. (2018). Monomarentalidad: una e-lección posible. En 


Cuerpos y familias transformados por las técnicas de 
reproducción asistida. Letra Viva, Buenos Aires. 


Derecho a la información de las 
personas nacidas por TRHA: desafíos y 
dilemas actuales 


Mariana Rodríguez Iturburu 


El Código Civil y Comercial vigente regula una tercera fuente 
filial, derivada del uso de las técnicas de reproducción humana 
asistida —en adelante, TRHA-, que se constituye de forma 
independiente y autónoma a las ya conocidas: por naturaleza y 
adopción; básicamente en atención a las propias 
particularidades y características que detenta su uso 
(especialmente en los supuestos de las técnicas heterólogas, es 
decir, quienes acuden a estos tratamientos con el aporte de un 
donante). 

En lo que respecta al derecho a conocer el origen y el 
acceso a la información de las personas nacidas por TRHA, se 
ocupa particularmente en los arts. 563 y 564, reconociendo la 
peculiaridad y especificidad que ostenta esta proyección del 
derecho a la identidad, sobre todo en la modalidad heteróloga. 
De esta manera, allí se dispone que la información relativa a 
que la persona ha nacido por el uso de las TRHA con gametos 
de un tercero debe constar en el correspondiente legajo base 
para la inscripción del nacimiento y que, a petición de aquellas, 
se podrá: obtener del centro de salud interviniente información 


relativa a datos médicos del donante, cuando sea relevante 
para la salud; y revelar la identidad del donante por razones 
debidamente fundadas, evaluadas por la autoridad judicial por 
el procedimiento más breve que prevea la ley local. 

En este artículo, se pretende tener un primer acercamiento 
a la regulación de las TRHA en Argentina y las implicancias 
que esta genera particularmente en los nacidos a través de 
técnicas heterólogas, por un lado; y, por el otro, visibilizar el 
dilema y desafíos pendientes acerca del derecho a conocer el 
origen y el acceso a la información del nacido frente al 
anonimato del donante e, incluso, ante la falta de regulación 
especial en la materia. 


Introducción. Primer acercamiento a la regulación de 
las técnicas de reproducción humana asistida en la 
Argentina 
Si bien en el año 2013 se sancionó la Ley 26.862 de Acceso 
Integral a los Procedimientos y Técnicas Médico-Asistenciales 
de Reproducción Médicamente Asistida, la norma hace 
referencia básicamente a la cobertura y prestación médica de 
efectores públicos y privados de técnicas homólogas, o sea, que 
utilizan material genético de la propia pareja que desea 
procrear, y heterólogas, en las que se recurre al uso de óvulos 
y/o espermatozoides de una tercera persona ajena al proyecto 
reproductivo a través de una donación. En ese sentido, la 
sanción de la llamada “ley de cobertura” fue el puntapié inicial 
para regular algunas cuestiones que se encontraban pendientes, 
a partir de lo cual fueron legalizadas o legitimadas ciertas 
prácticas médicas que se venían desarrollando y 
perfeccionando hacía más de 30 años, como las TRHA 
heterólogas, la crioconservación, entre otras. 

Es recién en el año 2014, con la sanción de la reforma del 
CCyC y su puesta en vigencia en agosto de 2015, cuando se 
regula una tercera fuente filial derivada del uso de las TRHA, 


en donde el eje central de la filiación de los niños nacidos 
mediante el uso de estos tratamientos se erige en la voluntad 
procreacional (es decir, en el deseo, voluntad y decisión de ser 
padres), plasmada en el consentimiento pleno libre e 
informado, independientemente de quien haya aportados los 
gametos. 

Este consentimiento informado es el instrumento 
obligatorio con que debe ser inscripta la filiación del nacido en 
el Registro del Estado y Capacidad Civil de las Personas, de 
acuerdo con las formalidades establecidas en la ley (confr. art. 
560 y 561 CCyC). 

Cabe recordar, a modo de repaso, que los avances médicos 
y científicos en materia de TRHA han permitido separar la 
reproducción de la sexualidad, es decir que posibilitaron la 
procreación sin acto sexual a través de distintas técnicas (de 
baja complejidad, como la inseminación artificial, o de alta 
complejidad, como la fertilización in vitro [FIV]) o la inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSD, lo que permitió 
que los elementos biológico, genético y volitivo, presentes en el 
vínculo filial, pudiesen estar disociados. Esto implica, por 
ejemplo, que una persona puede querer ser padre (elemento 
volitivo), pero no aportar el elemento genético, por lo que se 
debe recurrir a un banco de donantes de esperma; o que una 
mujer pueda querer ser madre y dar a luz (elementos volitivo y 
biológico) y no aportar sus óvulos (elemento genético). 

Ahora bien, en el ámbito del derecho filial, esta distinción 
tiene incidencia en un aspecto sustancial que compromete a las 
TRHA, como lo es el derecho y el acceso a la información y lo 
que representa el conocimiento sobre los orígenes; ambos son 
derechos que se proyectan del derecho de identidad de quienes 
han acudido a estas técnicas, en especial a las heterólogas. 

Es dable reseñar, tal como lo señala Lamm, que antes de la 
entrada en vigor del nuevo Código, la determinación de la 
filiación de los nacidos por estas TRHA no presentaba mayores 


complejidades, atento a que, por tratarse de vínculos 
heterosexuales, se “los hizo pasar por biológicos” (Lamm, 
2016). Si se trataba de un matrimonio heterosexual, acudiera 
este a técnicas homologas o heterólogas, se apelaba a la 
presunción de filiación y el matrimonio no revelaba nada ante 
el Registro Civil, como si se tratara de un hijo producto de una 
relación sexual. De igual manera, si se trataba de parejas 
heterosexuales no casadas, el varón reconocía ante el Registro 
al niño nacido, también con independencia de si había 
aportado o no material genético. 

No obstante, esta situación sí visibilizaba un importante 
problema respecto de los matrimonios o parejas de personas del 
mismo sexo que, habiendo o no recurrido a las TRHA, no 
podían inscribir al niño nacido como hijo de ambos. Tanto es 
así que, para dar una respuesta satisfactoria a este conflicto, se 
sancionó el decreto 1006/2012, que sirvió para resolver de 
manera provisoria y hasta la sanción del nuevo CCYC los 
problemas que se derivaban de la imposibilidad de que un niño 
nacido antes de la Ley 26.618 de Matrimonio Igualitario 
pudiera crear vínculo filial con la pareja de la madre, luego 
cónyuge, lo que le vedaba al niño el derecho a tener doble 
vínculo filial, con total independencia de si el material genético 
había o no sido aportado por aquella!!!, 

Estas complejidades previas a la sanción del CCyC fueron 
resueltas en el nuevo plexo normativo, a través de una cláusula 
transitoria que expresaba: 


Los nacidos antes de la entrada en vigencia del Código Civil y 
Comercial de la Nación por técnicas de reproducción humana 
asistida son hijos de quien dio a luz y del hombre o la mujer que 
también ha prestado su consentimiento previo, informado y libre 
a la realización del procedimiento que dio origen al nacido, 
debiéndose completar el acta de nacimiento por ante el Registro 
Civil y Capacidad de las Personas cuando solo constara vínculo 
filial con quien dio a luz y siempre con el consentimiento de la 


otra madre o del padre que no figura en dicha acta (CCyC, lib. 
ILtít. V, cap. 2). 


Como se mencionó anteriormente, este tercer tipo filial, 
derivado de las TRHA y receptado en el art. 558, tiene como 
eje central la voluntad procreacional de quienes se someten a 
este tipo de tratamientos en función del proyecto parental que 
lleva o llevan a cabo. Y encuentra su fundamento en el artículo 
562 cuando prevé que 


los nacidos por las técnicas de reproducción humana asistida son 
hijos de quien dio a luz y del hombre o de la mujer que también 
ha prestado su consentimiento previo, informado y libre en los 
términos de los artículos 560 y 561, debidamente inscripto en el 
Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas, con 
independencia de quién haya aportado los gametos (CCyC, 2014). 


En otras palabras, en el ámbito de las TRHA, la identidad 
de una persona ya no está dada por el elemento biológico ni 
genético, sino por el elemento volitivo, denominado “voluntad 
procreacional”, que es el que en definitiva genera el vínculo 
entre padres e hijos, elemento central que es plasmado en el 
“consentimiento previo, informado y libre” que deben recabar las 
instituciones públicas y privadas cuando se realicen estos 
procedimientos médicos. 

Por último, vale mencionar que el reconocimiento jurídico 
de esta tercera fuente filial autónoma se condice con el respeto 
y la garantía de los siguientes principios y derechos humanos: 


a. protección integral de las familias y derecho al 
reconocimiento de la pluralidad de organizaciones 
familiares, al posibilitar la concreción de proyectos 
monoparentales y homoparentales (casos de infertilidad 
social o estructural), que difieren del modelo clásico de 


familia nuclear basada en la unión heterosexual; 

b. principio de igualdad y no discriminación, tanto respecto 
al acceso a la maternidad y paternidad de todas las 
personas, como respecto a los mismos efectos filiatorios 
para todos los hijos e hijas independientemente del tipo 
de filiación o de que hayan nacido a través del uso de 
TRHA; 

c. libertad o autonomía de la voluntad, en cuanto al 
derecho de todas las personas de elegir ser o no padres y 
madres y poder realizar sus propios proyectos parentales 
y familiares; 

d. derecho a fundar una familia; 

e. derecho a gozar de los beneficios del avance médico y 
científico, en este caso de la mano de la biotecnología; 

f. derecho a la salud, que incluye la salud sexual y 
reproductiva; 

g. interés superior de los niños y niñas nacidas por TRHA, 
que exige una regulación coherente a fin de que no se 
vulneren sus derechos; 

h. principio de realidad, que impone al derecho a acortar la 
brecha con los datos empíricos analizando lo que sucede 
en el plano fáctico desde un enfoque sociojurídico; y 

. 1) principio de seguridad jurídica, ya que se requieren 
reglas claras y precisas a fin de evitar incertidumbres que 
impliquen la conculcación de derechos y garantías. 


ua. 


Acceso y derecho a conocer el origen y la 
información en el ámbito de las TRHA en Argentina 
Antes de adentrarnos en el acceso y el derecho a conocer los 
orígenes y la información de las personas nacidas mediante el 
empleo de este tipo de procesos médicos, hay que dejar 
asentado cómo incide el derecho a la identidad en este tipo de 
filiación y cómo repercute y se proyecta especialmente en 
quienes han nacido a través de técnicas heterólogas. 


Va de suyo que el derecho a la identidad es un derecho 
humano básico y, como tal, no se limita a considerar el aspecto 
físico o biológico de la persona, sino que comprende también el 
bagaje espiritual, intelectual, social, político, profesional, etc. a 
través del cual el individuo se proyecta social y dinámicamente 
al exteriorizar de alguna manera estos aspectos propios de su 
personalidad. 

Tal como lo hemos mencionado anteriormente, el uso de 
las TRHA, por las particularidades que detenta, provoca una 
disociación entre el elemento genético, biológico y voluntario, 
y pasa este último elemento a ser el decisivo a los efectos de 
determinar la filiación derivada de las TRHA. En particular, y 
en relación con el tema que nos convoca, la legislación civil y 
comercial se ocupa especial y expresamente del derecho a la 
información de las personas nacidas por TRHA, conocida como 
una suerte de proyección del derecho a conocer los orígenes, 
tal como se interpreta el derecho a la de identidad en las TRHA 
a través de los arts. 563 y 564. Estos artículos reflejan no solo 
cómo se accede a esa información, sino también cuál es su 
contenido. 

El primero se refiere a qué tipo de información relativa a 
que la persona ha nacido por el uso de las TRHA con gametos 
de un tercero debe constar en el correspondiente legajo base 
para la inscripción del nacimiento, mientras que el segundo 
hace alusión expresamente al contenido de esa información a la 
que se tiene acceso. En ese sentido, dice: 


A petición de las personas nacidas a través de las técnicas de 
reproducción humana asistida, puede: a. obtenerse del centro de 
salud interviniente información relativa a datos médicos del 
donante, cuando es relevante para la salud; b. revelarse la 
identidad del donante, por razones debidamente fundadas, 
evaluadas por la autoridad judicial por el procedimiento más 
breve que prevea la ley local (CCyC, 2014). 


Vale aquí hacer la siguiente digresión para comprender el 
alcance de este derecho, generando un paralelo entre el 
derecho a conocer los orígenes en la adopción y en la 
reproducción humana asistida. Claramente, existe mayor peso 
en la primera porque comprende la identidad estática (quiénes 
son sus padres) y la dinámica (historia de ese niño); en 
definitiva, son los orígenes biológicos (bio, vida). En la 
segunda, en cambio, solo se afecta a la identidad estática y está 
circunscripta a un solo dato: el genético. Por eso, con mayor 
precisión, se habla del derecho a la información. Los mismos 
Fundamentos del Anteproyecto de Código Civil y Comercial 
consideraban que el derecho a conocer los orígenes deriva “de 
la noción de identidad, como un derecho humano, de 
considerable peso en la historia argentina, no cabe otra 
interpretación sin riesgo de vulnerar el derecho fundamental 
consagrado por la CDN” (De Lorenzi, 2015). Diferente es el 
derecho a la información genética, que está relacionado con el 
aporte del material genético utilizado para llevar adelante la 
técnica y debe garantizarse, como lo hace el art. 563 del CCyC. 

De este modo, toda persona nacida mediante el uso de las 
TRHA tiene derecho a saber que fue concebido con material 
genético de un tercero; compromiso este que deben asumir sus 
progenitores como una obligación derivada de su 
responsabilidad parental. De hecho, en las XXV Jornadas 
Nacionales de Derecho Civil llevadas a cabo en el año 2015 en 
Bahía Blanca, se concluyó por unanimidad que “es deber de los 
progenitores informar al hijo con edad y grado de madurez 
suficiente su origen  procreacional”!?!, Además, este 
compromiso se refleja en la correcta inscripción de la filiación 
(hablamos, principalmente, de las parejas heterosexuales, ya 
que las parejas del mismo sexo o quienes lleven adelante un 
proyecto monoparental necesitan acudir a un banco de 
gametos) a través del consentimiento informado debidamente 
certificado por autoridad sanitaria competente, o bien, 


protocolizado ante escribano público. 

Este punto es neurálgico para poder concientizar sobre la 
importancia de que las relaciones familiares se rijan desde el 
inicio por la honestidad, la sinceridad y la confianza, ya que es 
perjudicial para cualquier relación entre dos personas que una 
tenga información relevante sobre la otra que no es divulgada, 
en especial dadas las consecuencias que puede tener descubrir 
esta información de forma accidental. Claramente, este no es el 
caso de las familias monoparentales y homoparentales, que sí o 
sí han tenido que acudir a la donación de gametos para llevar 
adelante su proyecto parental. El modo en el que estas 
circunstancias serán develadas depende de cada niño o niña en 
particular, de su grado de madurez y de las preguntas que él/ 
ella mismo/a realice. Este es un trabajo que preferentemente 
debe ser seguido, acompañado y asesorado desde el campo 
multidisciplinario psicológico, para alertar sobre la importancia 
y las implicancias que tiene la debida inscripción de los niños 
nacidos por TRHA. 

Concordantemente, es trascendental que quienes han 
nacido por estos tratamientos tengan derecho a acceder a ese 
tipo de información y a su debido resguardo, a tal punto que el 
mismo CCyC establece: 


En el legajo base sobre el cual se procede a inscribir el 
nacimiento de un niño debe constar que se trata de una persona 
que ha nacido de TRHA con material genético de un tercero; y 
todo registro en el que conste toda la información sobre dicho 
donante es materia de la regulación especial a la cual remite el 
CCyC en varias oportunidades. 


Esta regulación, luego de cinco años de entrada en 
vigencia en nuestro cuerpo normativo, todavía se encuentra 
pendiente (Herrera, 2015). Para tener acceso a la información, 
primero hay que saber cuál es el origen concepcional. 


Ahora bien, dicho esto, y a fin de comprender a qué tipo 
de información tienen acceso los nacidos por TRHA, es 
necesario señalar que en derecho comparado se advierten 
distintas regulaciones, tal como veremos respecto al derecho a 
conocer sus orígenes por parte del niño nacido por técnicas de 
reproducción humana asistida cuando en la práctica médica se 
utilizó material de un tercero. 

Nuestra legislación civil y comercial adoptó una solución 
que se conoce como “intermedia” o “equilibrada”, ya que 
reconoce el derecho del niño nacido por TRHA a conocer su 
origen genético y, a su vez, el anonimato del donante. Se trata 
de un modelo de anonimato relativo; es decir que, en principio, 
la donación es anónima para los receptores, pero puede —ante 
determinadas circunstancias— revelarse información específica 
o identificatoria: 


+ En relación con los datos no identificatorios del donante 
(tales como la información médica, genética, etc.), estos 
pueden ser requeridos por el interesado o la interesada 
en forma directa al centro médico en el que se realizó la 
técnical?!, 

+ En cuanto a los datos identificatorios de la o el donante 
(es decir, nombre, apellido, DNI, dirección, teléfono, etc. 
de la o el donante), solo podrán ser revelados previa 
autorización judicial, y siempre que exista una debida 
justificación. Aquí cabe hacer una salvedad en relación 
con las “razones o causas debidamente fundadas” que 
permiten conocer la identidad del donante, con cuáles 
podrían ser los argumentos que se expongan en los 
estrados judiciales y que sean considerados relevantes al 
momento de levantar del anonimato del donante, por lo 
que se llegó a la conclusión, en las XXV Jornadas 
Nacionales de Derecho Civil, de que “en el art. 564 inc. 
b. del Código Civil y Comercial de la Nación se debe 
entender las razones debidamente fundadas de manera 


amplia y flexible”!*!. 


Es Gil Domínguez quien pone blanco sobre negro en este 
tema y dice con total claridad: 


Si bien el Código Civil y Comercial resolvió judicializar el acceso 
de los datos que identifican al donante de gametos, lo cierto es 
que siempre que una persona invoque el derecho a la identidad 
genética estarán acreditadas las razones debidamente fundadas 
que exige la norma. Es que la relevancia de este derecho en un 
ámbito de determinación o de colisión es tan fuerte que 
difícilmente puedan existir presupuestos de hecho y argumentos 
que puedan fundar proporcionalmente la negativa de su pleno 
ejercicio. Si la autodeterminación se presenta como parte de la 
construcción biográfica de la mismidad particular, no puede ser 
negada o eliminada (Gil Domínguez, 2015, p. 143). 


Dejar en manos de un juez la responsabilidad de 
determinar si existen motivos fundados para revelar la 
identidad del donante es riesgoso, atenta contra la seguridad 
jurídica e incentiva la arbitrariedad y discrecionalidad. 

En suma, el acceso y el derecho a conocer los orígenes y a 
la información de los nacidos por TRHA son una proyección del 
derecho a la identidad (art. 19, Declaración Americana de los 
Derechos y Deberes del Hombre; art. 16, Pacto Internacional de 
Derechos Civiles y Políticos; art. 2.% inc. 2.2 Convención 
Internacional sobre Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación Racial; arts. 7.2 y 8.% Convención sobre los 
Derechos del Niño) por sobre la libertad, intimidad y 
privacidad del dador de material genético (art. 19, CN), ya que 
así lo ha reconocido la jurisprudencia. 

Ahora bien, otra cuestión que nos interpela, que ha 
generado arduo debate y que no debemos soslayar es a partir 
de qué edad se pueden pedir los datos no identificatorios del 
donante. Básicamente, esta cuestión debe analizarse en 


armonía con el principio de autonomía progresiva que 
atraviesa el CCyC vigente: el acceso a la información no 
identificatoria e identificatoria está habilitado sin establecer 
una edad mínima, puede hacerse cuando cuente con edad y 
grado de madurez suficiente. 

De este modo, se presume que, si un niño, niña o 
adolescente se acerca al centro médico interviniente a fin de 
obtener la información médica respecto del donante, este acto 
mismo de acercarse refleja un interés. Seguramente, en la 
práctica, no serán los niños pequeños quienes se acerquen para 
obtener esta información, pero es importante destacar que el 
desconocimiento de los orígenes no facilita esta acción, y aquí 
lo vinculamos con las obligaciones que tienen los progenitores 
en función de la responsabilidad parental que detentan sobre 
sus hijos de contar su origen concepcional. 

Es importante aclarar que, con relación a los donantes de 
gametos, la legislación civil y comercial expresamente deja 
constancia que, cuando en el proceso reproductivo se utilicen 
gametos de terceros, no se genera vínculo jurídico alguno entre 
estos y los nacidos. El donante nunca es padre o madre (con. 
art. 575 del CCyC), por lo que tampoco es admisible el 
reconocimiento ni el ejercicio de acción de filiación o de 
reclamo alguno de vínculo filial entre este y el nacido por el 
uso de estos tratamientos. 


Desafíos pendientes 

Ahora bien, este ha sido un primer acercamiento a la 
regulación de las TRHA (conf. Ley 26.862 y su decreto 
reglamentario 956/2013, normas del Cód. Civ. y Com. de la 
Nación y las resoluciones del Ministerio de Salud de la Nación, 
en su calidad de Autoridad de Aplicación: Resolución 
1709/2014; 973/2015; 1305/2015; 2190-E/2016; la 1-E/2017, 
616-E/2017, 679-E/2017 y 1831-E/20171044/18 y 1045/18), 
pero no es menos cierto que existen numerosos conflictos 


derivados del uso de estas técnicas que no encuentran una 
solución normativa expresa, y frente a las cuales la 
jurisprudencia ha tenido que dar solución. Con eje en el 
reconocimiento de este vacío normativo!”!, nos referimos a 
reproducción post mortem, en donde en varios casos se ha 
discutido el derecho de una mujer a inseminarse con el semen 
de su marido fallecido con anterioridad al inicio de la TRHA de 
alta complejidad y determinarse la filiación post mortem (Lima 
y Rodríguez Iturburu, 2020), y también a los casos de gestación 
por sustitución, que, al no estar permitidos, pero tampoco 
prohibidos, requieren de una autorización judicial previa para 
iniciarse (Rodríguez Iturburu, 2018), por nombrar algunos 
temas complejos. 

El acceso y el derecho a conocer el origen y la información 
no han sido cuestiones ajenas a la justicia; desde el año 2014, 
existen distintos pronunciamientos judiciales que resaltan la 
importancia de conservar los datos de los donantes para 
garantizar el acceso de las personas nacidas por TRHA a sus 
orígenes en el futuro, ya que, si bien los donantes en nuestro 
sistema son anónimos, no existe legislación especial que 
constituya un registro oficial donde se reserven esos datos. 

De este modo, el primer antecedente que abrió este camino 
fue el de la Sala V de la Cámara Nacional de Apelaciones en lo 
Contencioso Administrativo Federal el 29 de abril de 2014!*!, 
en el cual se resolvió: 


Hacer lugar, también en parte, a la demanda de amparo; y 
ordenar al Estado Nacional —Ministerio de Salud de la Nación- 
que arbitre los medios que estime más convenientes a fin de 
preservar de manera efectiva la información relativa a la donante 
de los óvulos utilizados para llevar a cabo el procedimiento de 
fertilización asistida al que se refiere el presente caso, ya sea 
mediante el dictado de un acto administrativo de alcance 
particular o general, sin dar acceso a ella a la parte interesada y 
exclusivamente con el objeto de sea utilizada en las condiciones y 


modalidades que oportunamente establezca el Congreso de la 
Nación al dictar la reglamentación legal correspondiente a esta 
materia. 


En dicha causa, pasados cinco años desde la sentencia y 
ante la negativa del Centro de Salud de cumplir con esa manda 
judicial de fecha 29/04/2014, so pretexto de no violar el 
derecho a la confidencialidad y el secreto profesional, en julio 
de 2019, la Sala V de la Cámara de Apelaciones nuevamente 
dispuso: 


Cabe concluir que le asiste la razón a la parte actora en orden a 
que la negativa por parte de Centro de Salud [...] S.A. a 
manifestar si efectivamente cuenta con la información requerida 
no permite concluir que se halle cumplido lo ordenado en la 
sentencia dictada por esta Sala el 29 de abril de 2014 en el 
sentido de preservar la información relativa a la donante de los 
óvulos, ni mucho menos que se encuentren reunidas las 
condiciones para disponer el archivo de la causa. Agregando con 
especial ahínco “que no se encuentra aquí en debate, el carácter 
reservado de la información y el compromiso de confidencialidad 
al que pueden haber adherido las partes. Lo que se pretende es 
que la institución en cuestión se limite a informar al Ministerio 
de Salud y Desarrollo Social si cuenta con la información referida 
a los fines de su trazabilidad (art. III, 2.5 de la Resol MS 
1305/2015) y a fin de que, en su caso y si así lo decidiera, la 
parte interesada pudiera ejercer su derecho a la identidad, en uso 
de lo establecido en el artículo 564 del Código Civil y Comercial 
de la Nación. En consecuencia, corresponde hacer lugar al 
recurso interpuesto por la actora y revocar la decisión de la jueza 
de grado obrante a fs.255, en los términos que surgen de la 
presente resolución, con costas por su orden. 


Siguiendo estos lineamientos, la Suprema Corte de la 
Provincia de Buenos Aires SCBA, con fecha 06/04/2016, en la 


causa “B. M. y otros s/ filiación”, cita online AR/ 
JUR/13312/2016, el Dr. Pettigiani ha dicho: 


En este contexto, dado que la filiación por técnicas de 
reproducción humana asistida constituye una de las nuevas 
fuentes de filiación previstas en la ley, a través de la cual los 
nacidos son hijos de quien dio a luz y de la persona que prestó su 
previo, informado y libre consentimiento con el empleo de tales 
técnicas, independientemente de quien haya aportado el material 
genético, resulta necesario compatibilizar los distintos intereses a 
través de un adecuado compromiso dirigido a preservar el 
derecho de F. A. conocer su origen biológico y ante la 
eventualidad de que oportunamente solicite la información que 
prevé el art. 564 del Cód. Civ. y Com. A tal fin, en ejercicio de 
potestades inherentes a esta magistratura, corresponde disponer 
una medida complementaria acorde con la naturaleza de los 
derechos involucrados, tendiente a la obtención de dicha 
información del laboratorio y banco privado, de modo que la 
misma pueda ser almacenada en el Registro de Estado Civil y 
Capacidad de las Personas, como mecanismo que garantice su 
indisponibilidad en el tiempo. 


En ese mismo sentido, la Cámara Nacional Civil y 
Comercial Federal, con fecha 02/02/2016|!”!, resolvió que debe 
existir un registro para preservar los datos en los casos de 
ovodonación, en pos de proteger el derecho a la información de 
los nacidos por estas técnicas. En virtud de ello, resulta 
necesario preservar la información sobre quienes donaron el 
material genético. 

En este caso, una pareja había solicitado a la prepaga la 
cobertura del tratamiento de alta complejidad con donación de 
gametos. Ante la negativa, inicia una acción de amparo. En 
Primera Instancia se hace lugar a la medida cautelar. La 
empresa de medicina prepaga apela en virtud de la inexistencia 
de un banco de embriones y/o gametos debidamente registrado 


que imposibilita el cumplimiento de la manda judicial. El 
Tribunal entiende que ello no es óbice para admitir la 
pretensión. La Alzada resuelve confirmar la resolución apelada 
instando a las partes y al centro médico interviniente a 
comunicarse entre sí toda la información relativa al resultado 
del tratamiento, a los fines de que cada uno cuente con los 
datos suficientes para el cumplimiento de sus respectivas 
obligaciones y para el ejercicio de las acciones tendientes a 
resguardar los derechos de las personas involucradas. 

En conclusión, del análisis de la jurisprudencia citada se 
desprende que debería, entonces, crearse un registro único de 
donantes de gametos y embriones para preservar el derecho a 
la información que el Estado debe garantizar. En igual sentido, 
se concluyó por unanimidad, en las jornadas arriba 
mencionadas, que el Estado, a través del Ministerio de Salud, 
debe crear y mantener actualizado el registro único de 
donantes, eslabón necesario para efectivizar el acceso a la 
información. Asimismo, el centro de salud debe resguardar los 
datos del donante!*!. Si bien el artículo en vigencia es claro, no 
se halla reglamentado y tampoco se ha dictado una ley 
específica que regule el tema, por lo que existen dudas acerca 
del modo de conservación y resguardo de la información, y 
queda a discrecionalidad de cada centro tal decisión; vale 
reiterar que, si se perdiera el registro informático o cerrara 
dicha institución, se afectaría el derecho a la identidad de todas 
las personas nacidas de ese modo. 

Lo único cierto es que respecto del donante solo habrá un 
derecho a conocer cuando ha intervenido en la concepción, o 
bien a acceder a la información sobre él, pero nunca un vínculo 
de padre e hijo (véase Herrera, 2014). 


Derecho y acceso a conocer el origen y la 
información versus el derecho de anonimato del 
donante 


Un tema central que aún se sigue discutiendo es si debe 
prevalecer el anonimato del donante por sobre el derecho a la 
identidad de la persona nacida por TRHA, teniendo en cuenta 
que el primero se relaciona con otro derecho constitucional 
como es el derecho a la intimidad consagrado en el art. 19 de 
la CN. 

La intimidad es un derecho que garantiza a su titular el 
desenvolvimiento de su vida y de su conducta dentro de aquel 
ámbito privado, sin injerencias ni intromisiones que puedan 
provenir de la autoridad o de terceros y en tanto dicha 
conducta no ofenda al orden público o a la moral pública ni 
perjudique a otras personas. 

En estos casos, deben armonizarse ambos derechos de 
raigambre constitucional a los fines de que ninguno de ellos 
resulte vulnerado. El reclamo nunca puede implicar 
emplazamiento  filiatorio, derechos, obligaciones ni 
responsabilidades del donante, sino solo “conocer”. De lo 
contrario, se atentaría contra la seguridad jurídica. 

Hay que diferenciar, sobre todo en las parejas 
heterosexuales, los supuestos en que guardan secreto acerca de 
las técnicas heterólogas a las que acudieron, lo cual no es lo 
mismo que hablar de anonimato. Lo primero tiene que ver con 
el derecho a conocer el origen concepcional, y, en estos casos, 
los nacidos podrían: no querer conocer su origen; querer 
conocerlo por cuestiones de salud; querer conocerlo y/o 
contactarse con los donantes de material genético; querer 
conocerlo y reclamar un vínculo filiatorio. En nuestro país, los 
primeros tres supuestos se encuentran permitidos por la 
normativa vigente; no así el cuarto, ya que no se admite 
reclamo filiatorio alguno, sino solo posibilidad de acceder a la 
información. 

Al respecto, en el derecho comparado, existen distintos 
sistemas que podemos sintetizar del siguiente modo: 


* Anonimato absoluto: se trata de un sistema cerrado 


donde no es posible conocer la identidad del donante en 
ninguna circunstancia. En este marco, aún se encuadran 
países como Francia, Grecia, Brasil, Bélgica, Italia, entre 
otros, en los que el anonimato de los donantes sigue 
protegido por la normativa vigente. 

No anonimato: Dentro de las formas de regular el acceso 
a la información en el campo de las técnicas heterólogas, 
existen sistemas que legitiman la posibilidad de conocer 
la información identificatoria del donante. Esto ocurre en 
Reino Unido, los Países Bajos (desde 2004), Alemania, 
Australia (Victoria desde 1995, Australia del Sur desde 
2010), Nueva Gales del Sur (2007), Nueva Zelanda 
(2004), Finlandia (2006), Noruega (2003), Suiza (1999) 
y Suecia (2006). En este tipo de regulación, la donación 
de gametos nunca es anónima, porque se privilegia 
siempre el derecho del niño a conocer su origen. Vale 
resaltar que ninguno de los países que forman parte de 
este grupo comenzó receptando un sistema de apertura al 
acceso a la información del donante. 

Anonimato relativo: tal es el caso de España (2006), 
Uruguay (2013), Portugal y Brasil. Dentro de este sistema 
legislativo, se incluyen aquellos ordenamientos que 
prevén el anonimato como regla, pero con la posibilidad 
de conocer datos identificativos del donante en 
determinadas circunstancias o a través de procedimientos 
especiales. Este tipo de regulación es una especie de 
postura intermedia entre el anonimato absoluto y los 
sistemas de no anonimato, por la que se garantiza: a) la 
existencia de donantes y, consecuentemente, la 
satisfacción del derecho a formar una familia, a gozar de 
los beneficios del progreso científico, a la vida familiar, a 
la igualdad, a la autonomía personal, a la libre elección 
del plan de vida y a la dignidad; b) el derecho del niño 
nacido por TRHA a conocer su origen genético; y c) el 


derecho a conocer los datos identificatorios del donante, 
más allá de que esta posibilidad quede sujeta a 
determinados requisitos o procedimientos formales. 

* Sistema de “doble ventanilla”: las directrices de la 
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva -—en 
adelante, ASRM, por sus siglas en inglés— establecen que 
el sistema de doble vía o double track se basa en la 
posibilidad de optar entre la donación anónima o no 
anónima, a elección del donante. Dentro de los países 
que adoptan este criterio, se encuentran: Islandia (1996), 
los Países Bajos (hasta el 2004), Bélgica (2007) y Estados 
Unidos, que, si bien posee una falta de legislación 
uniforme respecto a las TRHA en sus diferentes estados, 
allí el anonimato rigió la donación de esperma desde la 
primera inseminación registrada en ese país, en 1884. Las 
directrices de la ASRM son un parámetro fundamental en 
la realización de las prácticas. Su enfoque viró a este 
sistema de doble vía fundado en el principio de 
autonomía, y conforme el cual la donación podía ser 
entre conocidos si las partes así lo consentían. De esta 
manera, las directrices proponen diferentes niveles de 
acceso a la información, por lo que el donante puede 
determinar la extensión de la información que desea 
compartir, a saber: a) información no identificatoria, 
“nivel 1”; b) información no identificatoria de contacto 
por razones médicas, “nivel 2”; c) contacto personal no 
identificatorio, “nivel 3”; d) y, finalmente, contacto 
personal identificatorio, “nivel 4” (Ethics Committee of 
the American Society for Reproductive Medicine, 2009). 


Tal como lo hemos adelantado, nuestro país adopta el 
sistema del anonimato relativo, ya que se prevén supuestos de 
apertura o flexibilización. De este modo, se busca armonizar el 
derecho a la intimidad con el de la información identificatoria, 


de conformidad con el principio de proporcionalidad. 

No obstante, entendemos que, a través de los arts. 563 y 
564 del CCyC, estos derechos se hallarían protegidos, aunque 
no de manera integral y definitiva, por no existir un registro 
oficial ni legislación que regule y resguarde la información. 

Creemos en este sentido que resulta indispensable y reviste 
carácter de urgente contar con dicho registro en la órbita del 
Ministerio de Salud, a fin de conservar los datos de los 
donantes y lograr que ese derecho a la información se 
efectivice en la práctica, resguardando la identidad estática de 
quienes nacen a través de estas técnicas. 

Con la creación del registro de dadores y/o donantes de 
material genético y embriones, se brindaría una adecuada 
protección a ese derecho y podría hacer uso de este todo aquel 
que lo desee, sin riesgo de que la información pudiera perderse. 


Palabras finales 

La tendencia actual nos muestra que varios países han pasado 
de un sistema de anominato hacia uno de mayor transparencia, 
tal como ha ocurrido principalmente en Europa y en Australia. 
Esta mayor apertura también se percibe en países que, como 
España, han venido sosteniendo la regla tradicional favorable 
al anonimato del donante. 

Tanto es así que, el 15 de enero de 2020, el Comité de 
Bioética de España emitió un informe sobre el derecho de los 
hijos nacidos de las técnicas de reproducción humana asistida a 
conocer sus orígenes biológicos, en el que insta a una reforma 
legal del artículo 5.5 de la Ley de Reproducción Humana 
Asistida para que se elimine el actual régimen legal de 
anonimato en la donación de gametos para la reproducción 
humana asistida. 

Los Estados deben bregar, entre otras cosas, por el respeto 
a la identidad de las personas que lo integran. No pueden 
ocultar aquellos canales de información que posibiliten el 


acceso a la historia de vida de las personas, lo que violaría 
radicalmente tal derecho humano y perjudicaría a los propios 
involucrados y terceros. Los Estados deben sustentarse en una 
organización social basada en la verdad, en el respeto por el 
otro y la transparencia. En otras palabras, es deber del Estado 
registrar y resguardar dicha información, a la cual podrá 
acceder el interesado cuando invoque razones que así lo 
justifiquen. Máxime cuando se trata de un derecho como el 
derecho a la información de los hijos nacidos de técnicas de 
reproducción asistida heteróloga, que está expresamente 
previsto en la legislación civil y comercial vigente. 

Privar a una persona del conocimiento de su origen supone 
negarle uno de los elementos fundamentales que constituyen su 
identidad, a partir del cual se distingue de los demás y puede 
individualizarse por relación con aquellos de los que proviene. 
Cuando el Estado impide el acceso a información identificativa 
o no identificativa sobre el donante, está privando al concebido 
con sus gametos de un aspecto importante de su autonomía 
individual: la libertad de escoger qué significado otorga a los 
componentes genéticos de su identidad (Ravitsky, 2014). 

Por último, lo que puede y debe hacer el Estado como 
único y último garante de los derechos humanos es garantizar y 
asegurar el acceso y derecho a conocer el origen concepcional y 
la información genética de quienes han nacido por medio de las 
TRHA; de cualquier manera, es importante tener en cuenta que 
la existencia de un derecho a conocer no implica en ningún 
caso una obligación de conocer, puesto que será el propio 
individuo quien, desde su autonomía, podrá ejercitar este 
derecho o no si así lo desea (Alkorta Idiakez y Farnós Amorós, 
2017). 
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Test de ancestría online y anonimato 
en la donación de gametos 


Natacha Salomé Lima 


El aumento en la cantidad de personas que, por diferentes 
razones, buscan su ascendencia genética es un fenómeno 
posibilitado por el mayor desarrollo y fusión de las ciencias 
biológicas y la tecnología informática. Este nuevo orden, 
definido como biotecnocapitalismo (Digilio, 2013), interpreta lo 
viviente como un código y al ADN como soporte de la cultura 
biotecnológica, lo que supone un modo de aproximación a lo 
viviente hegemonizado por una concepción biológica. Las 
corrientes esencialistas que ubican en “la naturaleza” de la 
constitución biológica los fundamentos de nuestras acciones 
morales, nuestros rasgos de personalidad y de carácter han 
encontrado un renovado impulso en este contexto que, desde la 
publicación del Proyecto Genoma Humano, dio inicio a la “era 
genómica”. 

La prevalencia de estas tecnologías, es decir, la llegada de 
los test genéticos a un número cada vez más grande de 
personas y el desarrollo de la genética reproductiva plantean 
algunos desafíos a la práctica de la donación de gametos (Lima 
y Rossi, 2019). El auge de los estudios genéticos que aportan 
información sobre ancestríal!! ha llevado a postular el fin del 
anonimato (Harper et al., 2016). Porque ¿qué sentido tiene 


ocultar ese dato, si el día de mañana podrá fácilmente estar al 
alcance de cualquiera que se realice un test de ancestría online? 

Harper y colaboradores (2016), por ejemplo, plantean que, 
a partir de la difusión de los test genéticos, el anonimato no 
podría asegurarse. Concluyen, entonces, que frente a esta 
situación debería alentarse el revelado para todas aquellas 
personas o parejas que han recurrido a la donación de gametos 
para tener hijos. ¿Cuáles son las consecuencias de fundamentar 
la decisión del revelado sobre la base del avance genético? 

En su escrito, Zadeh (2016) discute los postulados de 
Harper y col. (2016) y menciona algunos problemas que surgen 
de fundamentar la revelación de los orígenes (facilitando el 
acceso a la identidad de los donantes) en el hecho de que, en el 
futuro y gracias al desarrollo de los test genéticos, los niños 
nacidos por donación de gametos puedan conocer su herencia 
genética y accidentalmente descubrir que no comparten 
material genético con alguno de sus padres. En este sentido, 
fundamentar la revelación por la imposibilidad de “guardar el 
secreto” puede generar, por un lado, elevados niveles de 
ansiedad en los padres, sobre todo en aquellos que aún no han 
revelado. Por otro, las recomendaciones para el revelado deben 
ser sensibles al contexto y situación familiar. Si bien la mayor 
parte de las investigaciones realizadas con nacidos por 
donación indican que predomina la curiosidad en relación con 
el donante, no se observa una necesidad de obtener 
información identificatoria, conocer a la o el donante o 
mantener un vínculo afectivo como una regla generalizada 
(Zadeh, 2016). 

En el caso de la donación de gametos, sería interesante 
conocer de qué modo podría integrarse el conocimiento acerca 
del dato genético en la biografía de la persona, y qué roles 
asumen la biología y la cultura en la construcción de las 
representaciones del parentesco y en la redefinición de las 
identidades basadas en esa clave. 


La búsqueda de “la verdad genética” desplaza la atención 
hacia la dimensión biológica y resalta una perspectiva 
biologicista de la identidad. Sin embargo, una vez que el sujeto 
pone en palabras las coordenadas de su búsqueda, emerge una 
narración, un relato que, como parte de su biografía, busca 
confirmar o refutar la historia —por cierto, ficcional- de sus 
orígenes. El tratamiento de estas hipótesis biográficas puede 
encontrar, en el saber científico, ese supuesto saber 
confirmatorio. 


En la búsqueda de “completar lo incompleto”, el análisis genético 
interactúa con otras herramientas y actividades [...]. El discurso 
genético se promociona desde las nociones de verdad y 
objetividad, un “dato duro” que puede ser provisto por la 
biología, una ciencia mucho más exacta (al menos en los 
estereotipos populares) que las ciencias sociales (Di Fabrio Rocca 
et al., 2017). 


Se percibe fácilmente cómo la noción de identidad se 
problematiza y la variante que la enmarca como un derecho 
dista de representar sus múltiples ramificaciones, o mejor, no 
alcanza a dar cuenta de ellas. ¿Qué supondría resguardar la 
identidad del nacido o la nacida en este contexto? ¿Contar con 
el acceso a los datos identificativos de la o el donante? ¿Poder 
contactarlo o contactarla? ¿Saber que se ha nacido a partir de 
una donación de gametos anónima? 


Dinámica y transición de los sistemas de anonimato 
en el mundo 

El modo de organizar la donación de gametos en los distintos 
países del mundo es un proceso dinámico; por lo tanto, los 
párrafos siguientes no pretenden ser exhaustivos ni abarcar 
todas las opciones posibles, sino más bien mostrar las 
transiciones y los cambios de los sistemas que han organizado 


la donación de gametos para reflexionar acerca de cómo 
impacta el modo en que cada sociedad construye o delimita los 
alcances de la noción de identidad sobre la base de los arreglos 
entre donantes, receptores y nacidos. 

A lo largo de la geografía europea, existe una gran 
heterogeneidad en cuanto a la regulación de las donaciones de 
gametos. En algunos países, como Alemania o Bosnia, los 
tratamientos que requieren la utilización de gametos o 
embriones donados están prohibidos por ley. En Francia la 
donación es anónima y solo está permitida para parejas 
heterosexuales. Esta heterogeneidad conduce a una gran 
circulación de usuarios de técnicas de reproducción que viajan 
a países con legislaciones más permisivas o adonde existe el 
anonimato para las donaciones, como en España, República 
Checa, Lituania, Montenegro, Eslovaquia, Malta, Estonia, 
Macedonia, Grecia y Rusia (Sociedad Española de Fertilidad 
[SEF], 2019). Todos estos países presentan un sistema de 
anonimato, a excepción de Rusia, donde se estableció un 
sistema mixto (SEF, 2019). 

En Bélgica, en el año 2007, se implementó la política de 
“la doble vía”, lo que permite optar por la donación anónima o 
no anónima (Pennings, 1997). En otros países, como 
Dinamarca -uno de los mayores exportadores de semen de 
banco del mundo-, Rumanía, Georgia, Irlanda e Islandia, 
coexisten sistemas mixtos. 

En Estados Unidos, la reproducción asistida no está 
organizada por la vía legislativa, lo que dejó a las agencias, a 
las clínicas privadas y a sus usuarios la posibilidad de elegir 
entre el sistema de donación identificable y el no identificable. 
En ese país, se ha dado también la creación de grupos!?! de 
personas que se han organizado en torno al hecho de haber 
nacido por medio de la donación de gametos o embriones. 

La tendencia a suprimir el anonimato comenzó en Europa 
y, en menor medida, en Oceanía. Suecia fue pionero en 


suprimir el anonimato en el año 1985, en cuanto concedió a los 
hijos nacidos de una donación de esperma el derecho a conocer 
la identidad del donante. Luego, Austria, en 1992, permitió 
obtener los datos identificatorios del donante. Suiza en 1999 
inscribió el principio por el que toda persona tiene acceso a los 
datos relativos a su ascendencia. Noruega votó en 2003 el 
levantamiento del anonimato. En los Países Bajos y en Nueva 
Zelanda, las donaciones de gametos dejaron de ser anónimas en 
el año 2004 (Théry, 2009). El Reino Unido estableció la 
posibilidad de revelar los datos identificatorios del donante a 
partir del 2005 y Finlandia levantó el anonimato en 2006. 


El estado australiano de Victoria, tras eliminar el anonimato en 
1998, ha dado un paso más y en 2016 aprobó una ley mediante 
la cual se otorgaba el derecho al conocimiento de los orígenes 
independientemente de que el engendramiento fuese anterior a 
1998 (Allan y Adam, 2016) (Álvarez Plaza y Pichardo Galán, 
2018, p. 3). 


Es decir, aplicó la medida de modo retrospectivo. 
Recientemente, en el año 2018, se incorporó Portugal al grupo 
de países que levantaron el anonimato para las donaciones de 
gametos. 

El acceso a la información genética e identificatoria de los 
donantes de gametos ha tenido, en los distintos países del 
mundo!*!, diferentes tratamientos. Muchos países que 
inicialmente mantenían sistemas anónimos han virado a 
regímenes abiertos o de “doble vía” (Pennings, 1997), como es 
el caso de Bélgica, o a sistemas abiertos que posibilitan a la 
persona concebida con gametos donados acceder a los datos 
identificatorios del donante una vez alcanzada la mayoría de 
edad, como es el caso del Reino Unido (The Human 
Fertilisation and Embryology Authority [HFEA], 2015). Existe, 
actualmente, una tendencia sostenida por las principales 


sociedades científicas internacionales y asociaciones 
profesionales, que consiste en el revelado a una edad temprana. 
Sin embargo, tanto investigaciones locales (Nabel et al., 2014), 
como extranjeras (Jociles Rubio, 2016; Rivas et al., 2018) han 
demostrado que, en parejas heterosexuales, la voluntad de 
revelar que el niño o la niña fue concebido o concebida con 
gametos donados es muy baja. Los estudios provenientes de la 
antropología del parentesco ubican que esta negativa remite al 
estigna de la infertilidad (Jociles Rubio, 2016) y a la 
imposibilidad de  revelar/contar/transmitir esta opción 
reproductiva con los otros significativos. 

Al revisar los documentos que sientan una posición al 
respecto, la mayoría de las sociedades científicas, como la 
Sociedad Americana de Reproducción Asistida (ASRM, 2018), 
el Consejo Nuffield de Bioética (2013), la Sociedad Española de 
Fertilidad (SEF, 2019), suelen revisar los argumentos a favor y 
en contra de la posibilidad de revelar los datos identificatorios 
de los donantes. En el caso de la Sociedad Española de 
Fertilidad, “la postura sostenida es la del anonimato del 
donante con revelación de origen, es decir, comunicarle al niño 
que ha sido concebido a través de reproducción asistida con 
donación de gametos sin identificación del mismo” (SEF, 2019, 
p. 14). 

Es llamativo que en ese documento (SEF, 2019) se 
argumenta una postura a favor del anonimato de las 
donaciones y se equipara al donante con el genitor; por ende, 
se ponen en duda los “beneficios” de la revelación. Según 
refieren, revelar el origen genético supondría que el donante 
pueda asumir “futuras paternidades derivadas del proceso de 
donación” (SEF, 2019, p. 8; la cursiva me pertenece). Equiparar 
al donante con el lugar del progenitor sobre la base de la 
vinculación genética confunde las bases jurídicas que —al menos 
desde el ordenamiento normativo argentino- sanciona que 
padre o madre es aquel que inscribe su voluntad procreacional. 


Los padres del niño concebido con gametos donados serán 
las personas que firman y afirman su voluntad procreacional, 
independientemente de quiénes hayan aportado el material 
genético. Esta independencia es posibilitada por la disociación 
de los componentes genético, biológico y volitivo (Rodríguez 
Iturburu, 2015), a diferencia de la concepción natural. “Con el 
donante sólo habrá un derecho a conocer los orígenes, pero 
nunca un vínculo de padre e hijo” (Herrera, 2014, p. 17). En este 
contexto, el ADN parece adquirir una significación relativa 
frente al elemento que otorga la volición (Lima y Navés, 2016) 
donde, como específica la norma, “con el donante no existe un 
vínculo jurídico excepto a los fines de los impedimentos 
matrimoniales”!*!, 


Identidad como información 

En nuestro país, los debates generados en torno al anonimato 
de los donantes de gametos han sido la oportunidad para 
revisar la noción de “identidad” a la luz de los nuevos desafíos 
de la práctica clínica. El derecho a la identidad, en el contexto 
argentino, se diferencia del right to identity americano, de los 
que el segundo remite a un “derecho a saber” (right to know), 
mientras que el primero tiene asociado, además, una densa 
trama de significaciones que, aun perteneciendo a otro 
contexto sociohistórico!”!, han reaparecido en los debates 
acerca del ocultamiento del origen genético. 

El análisis genético, sobre todo para los proyectos de 
reparación, ha sido una herramienta clave para la restitución de 
la identidad de los niños apropiados durante la última 
dictadura cívico-militar. “La ciencia (a través del ADN) puede 
completar lo que estaba incompleto, hacer un todo de lo que se 
había destrozado” (Di Fabio Rocca et al., 2017). En los últimos 
años, y gracias al avance de la fusión entre genética e 
informática, se desarrollaron páginas web como Family Tree 
que apuntan a facilitar el conocimiento sobre los orígenes, 


como refiere el sitio: “Quienes falsificaron datos sobre tu 
nacimiento para poder entregarte a tu familia de crianza como 
si fueras un hijo biológico borraron prácticamente todo dato 
administrativo sobre tu verdadera identidad. Pero no pudieron 
arrebatarte una pieza clave, invaluable: tu ADN”!?!, 

A este respecto, Eduardo Laso (2014) ha analizado las 
diferencias que existen entre el ocultamiento/develamiento de 
la identidad fraudulenta o adulterada (como en el caso de la 
apropiación, donde la mentira respecto del origen destituye a 
los apropiadores de la función parental) de lo que supondría el 
ocultamiento sobre el origen genético en el caso de la 
concepción con gametos donados. 

En el sistema jurídico argentino, la donación de gametos se 
inscribe dentro de los márgenes de un anonimato relativo 
(Herrera, 2014). Esto quiere decir que la donación será, en 
principio, anónima entre donantes y receptores, pero el nacido 
puede requerir, por medio de una autorización judicial, los 
datos identificatorios del donante. El cambio de paradigma que 
entiende al niño como sujeto de derecho ha promovido algunas 
transformaciones normativas; en este caso, el acceso a la 
información identificatoria de los donantes se articula con la 
noción de autonomía progresiva, es decir que no existe un límite 
mínimo de edad para realizar el pedido formal, sino que 
dependerá del grado de maduración del niño o joven, del 
desarrollo progresivo de sus facultades, de sus posibilidades 
afectivas, intelectuales, cognitivas y sociales. 

Desde la perspectiva jurídica, se establece que es un 
derecho del nacido o la nacida poder disponer de la 
información que hace a su bagaje genético como parte de su 
constitución personal; la posibilidad de acceder a esta 
información preserva su autonomía; es decir, le proporciona la 
libertad de elegir qué significado quiere darle al componente 
genético de su identidad. Y mientras que los fundamentos 
jurídicos son necesarios, no son suficientes para disipar los 


miedos y fantasías de los usuarios y usuarias de TRHA, muchos 
de los cuales no inscriben a sus hijos nacidos como ordena la 
manda. 

Pensar la identidad como información es un modo de 
entenderla que no está exento de paradojas. Al inicio del 
procedimiento, el gameto donado es desubjetivado por la 
intervención biotecnológica que sobre él recae. En este punto, 
el gameto es un “artificio” indispensable para lograr la 
procreación de otros, es decir, de las personas que firmaron y 
afirmaron su voluntad procreacional. 

Son el médico o médica o el embriólogo o embrióloga 
quienes habitualmente se encargan de la selección de los y las 
donantes. Dejar la decisión en otras manos exime a los 
receptores de tener que elegir. Y mientras que, visto desde 
afuera, este parece un procedimiento aséptico, organizado por 
la lógica que imprime la coordinación fenotípica de rasgos, al 
interior del dispositivo de la medicina reproductiva se presenta 
como un proceso muy complejo, por medio del cual los 
gametos donados son desemparentados, son desafiliados del 
linaje de la o el donante por medio de procesos sociotécnicos 
que conjugan discursos y prácticas materiales, agencias y 
consentimientos informados (Ariza, 2014), para ser luego 
inscriptos en una nueva lógica filiatoria. 

Son los médicos y las médicas quienes deciden, a partir de 
una cuidada selección y emparejamiento de rasgos; así, el 
receptor o la receptora obtiene un producto destilado que 
puede modelar —a partir de procesos epigenéticos hasta hace 
muy poco desconocidos- e imprimir su marca en aquella 
materia prima que recibió de otro u otra, pero de la cual se 
apropia, afiliándola en su cadena generacional. 

Cuando, en un tercer momento, se reclama el nombre y 
apellido del donante como fundamento de la identidad del 
nacido o la nacida, se da entrada a la persona (subjetividad) de 
la o el donante que había sido previamente desplazada o 


desplazado de la escena reproductiva; y, de esta forma, se 
confirman algunas de las fantasías de los padres respecto del 
lugar del tercero!”! (Laso, 2014). Esto puede generar dudas 
sobre la necesidad, para el bienestar familiar, de conocer los 
datos identificatorios de los o las donantes. El valor de verdad 
que se le asigna al dato biológico (como aquel que porta “la 
verdad”) entra en tensión con la idea de que “la cuestión del 
origen supera toda explicación biológica” (Ansermet, 2018, p. 32; 
la cursiva me pertenece). El lugar enigmático de la o el donante 
será siempre una incógnita que, incluso teniendo la posibilidad 
del contacto, puede no llegar a develarse. 


Lo familiar 

¿De qué modo refieren los receptores —futuros padres- la 
familiaridad? Tanto en el caso de las parejas de mujeres, como 
en el de mujeres que emprenden la maternidad sin pareja, el 
dato respecto del donante puede adquirir distintas 
significaciones, pero difícilmente se piense como algo que 
pueda poner peligro el bienestar familiar. En las 
conformaciones familiares “no tradicionales”, como el caso de 
las madres solteras por elección o de las parejas de mujeres 
(Jociles et al., 2014; Mamo, 2005), la información relativa al 
donante y a los orígenes es más proclive a ser comunicada que 
en las parejas heterosexuales con dificultades reproductivas, 
quienes viven la utilización de gametos donados como algo 
problemático. La mayoría de las parejas heterosexuales que han 
concebido a sus hijos por medio de una donación anónima 
deciden no revelar esta información o están inseguros de 
hacerlo (Nabel et al., 2014). 

El temor de los padres —receptores de los gametos— de ser 
desautorizados o “discriminados” (SEF, 2019) a partir del 
develamiento del hecho de la concepción no puede servir como 
soporte para ocultar información que, si bien les concierne, no 
les pertenece. Como se menciono más arriba, el principio de 


autonomía es aquel que resguarda la libertad del sujeto, la 
libertad de poder elegir, lo que en este contexto supone elegir 
qué significa para cada uno el componente genético de su 
identidad. 

Entendiendo, como refiere Ansermet, que “todos los 
procedimientos biotecnológicos realizan una conexión nueva entre 
el viviente y la cultura” (Ansermet, 2018, p. 25; la cursiva me 
pertenece). En este caso, esta nueva conexión parte de 
conceptualizar los nuevos modos de relación que pueden 
establecerse entre el donante y los nacidos de sus gametos e, 
incluso, entre otras personas concebidas a partir del mismo 
donante (Rossi y Chardon, 2019). 

Para las familias monoparentales u homoafectivas, al 
conformarse al margen de la heteronorma —que establece al 
coito heterosexual como fundamento del lazo consanguíneo 
producto de la alianza matrimonial entre un hombre y una 
mujer—, la pregunta por el origen del niño o niña puede ser 
parte del proceso de “normalización” del modelo familiar, 
mientras que, en las uniones heterosexuales, el ocultamiento 
puede “sortear” al otro social. Igual que el ocultamiento, el 
silenciamiento puede generar efectos patógenos en los vínculos 
familiares. Untoiglich (2018) diferencia entre ambos; en el 
silenciamiento, no se trata de ocultar, sino de no hablar de ello, 
y, aunque existan “hechos visibles”, no hay palabra!*!. No hay 
pregunta, ni historia al respecto. El silenciamiento puede 
también generar efectos patógenos, con los que se enfrentan 
muchos psicoanalistas dedicados a la clínica de niños. 

A las dificultades arriba mencionadas, se les agregan, en 
nuestro contexto, dificultades de orden práctico, como la 
ausencia de un registro de donantes que permita la trazabilidad 
de las muestras y el efectivo resguardo, en el tiempo, de la 
información identificatoria y no identificatoria de los donantes, 
como dispone el ordenamiento legal vigente. 


Vértigo del origen 

Estos interrogantes generan, como refiere Ansermet (2018), un 
vértigo del origen. Las coordenadas para pensar este vértigo se 
inscriben en la vertiente pública —el sistema que ha elegido el 
país para organizar las relaciones entre donantes, receptores y 
nacidos, que, como se detalló anteriormente, es muy 
heterogéneo y con matices que singularizan las diferencias 
culturales- y en la vertiente íntima —que supone ubicar los 
fundamentos y anclajes psíquicos que promueven u 
obstaculizan la revelación, ya sea que se trate de un 
ocultamiento y/o un silenciamiento, y de cómo la construcción 
narrativa y el lugar del donante está estrechamente vinculado 
con la historia de la conformación familiar—. 

Esta divergencia entre dos lógicas (la pública y la íntima) 
complementarias permite introducir una reflexión acerca de la 
diferencia entre el origen y la identidad. Desde el punto de 
vista psicoanalítico, el origen remite a una trilogía indisociable 
que anuda “la vida”, “la muerte” y “el sexo”; por otro lado, la 
noción de identidad alude a la confusión —como en el mito de 
Anfitrión de Moliére-—, a la alteridad (a lo ajeno en lo familiar), 
al otro y a las identificaciones; alude a una dialéctica. Esto 
quiere decir que no se trata solo del componente biogenético, 
sino de lo que se dice sobre él. Se trata de la biografía. Se trata 
de la historia y de la genealogía, que no es otra cosa más que 
saberse parte de una trama y de un deseo “no anónimo y 
singular”; un deseo que singulariza. Es a partir de esta 
dialéctica entre la identidad —entendida desde el dato “duro” 
constitucional, el ADN (DeGrazia, 2005)- y el registro de las 
identificaciones a partir de lo cual aparecerán los diversos 
modos en que el origen genético es significado, encarnando en 
el viviente los enigmas del origen. Desde el discurso 
biotecnológico, el origen aparece anclado al material genético. 
De esta forma, el origen posee un carácter de verdad que se 
asocia y hace equivaler la identidad a la compatibilidad 


genética. 

Kletnicki y Alfano abren la pregunta acerca de qué verdad 
se pone en juego en relación con la filiación y la revelación del 
origen, en cuanto, según el psicoanálisis freudiano y lacaniano, 
“la palabra comprometida en una historización no constituye el 
enunciado de una verdad objetiva surgida de acontecimientos 
vividos, sino una verdad sujetada a determinaciones simbólicas 
que se inscriben míticamente” (Kletnicki y Alfano, 2013, p. 
119). En términos subjetivos, el origen es un enigma que se 
construye en un relato —que es otra forma del medio-decir— 
como aquel enunciado que abre a una dimensión de la verdad 
para el sujeto, y se construye en la ficción, que es otra 
perspectiva para pensar la verdad. 

Esa es la tensión ineludible entre aquello a lo que refiere el 
derecho a la identidad —el conocimiento acerca del origen 
genético- y la inscripción singular del origen en el campo 
subjetivo (Kletnicki y Alfano, 2013). O, como refiere Ansermet, 
“el origen nunca está en el origen de la identidad. La identidad 
debe ser construida, cualquiera sea su origen. Esto también es 
válido con relación al origen biológico” (Ansermet, 2018, p. 
69). Desde la vertiente psicoanalítica, podría decirse que no 
existe una verdad objetiva respecto del origen, sino que lo 
relevante es la construcción mítica que se haga en torno a ello, a 
partir de lo cual se inscribe la marca del deseo del otro, y que 
el sujeto interpreta en función de utilizarla como clave de 
organización de su propia historia. Hay algo del orden de lo 
impredecible y, a su vez, pasible de modificaciones, ya que el 
sujeto participa activamente en este proceso. 


Consideraciones finales 

Desde el discurso biotecnológico, el origen aparece anclado al 
material genético. De esta forma, el origen posee un carácter de 
verdad que se asocia y equivale a la identidad y a la 
compatibilidad genética. Sin embargo, la pregunta por el 


origen no tiene respuesta en el campo de la ciencia. “El origen 
es algo que no se puede decidir” (Ansermet, 2018, p. 29). 

En la recepción de gametos, la pregunta por el origen 
genético aparece como un revés de la pregunta por la 
identidad, en un contexto donde el foco es la singularidad de 
las relaciones afectadas por la mediación de las nuevas 
tecnologías. Como sostiene Bestard, “el uso de los términos se 
desplaza y obliga a repensar los supuestos en que se basan las 
relaciones de parentesco” (Bestard, 1998, p. 202). 

La filiación se construye en un entramado discursivo. El 
componente genético se reviste imaginariamente de atributos 
de pertenencia familiar y, como tal, importa a las personas. La 
coordinación fenotípica se asienta en la proyección narcisista del 
hijo como imagen del sí mismo. Interrogar las identificaciones, 
conocer cómo cada persona refiere aquello que le es familiar, 
abre a la dimensión de la responsabilidad subjetiva y del deseo 
que la habita. 

Cuando hay ocultamiento o silenciamiento (Untoiglich, 
2017), algo de lo no dicho con respecto al origen puede 
expresarse sintomáticamente. Eso no dicho no apunta a la 
obligatoriedad de revelar “el dato duro” (el dato germinal = la 
verdad del origen genético), sino que supone poder hacer lugar 
a un decir ficcional o narrativo (Lima, 2018) que recubra 
simbólicamente lo que no tiene palabras. Más que como 
revelación, hay que poder pensarlo como transmisión. 

De este modo, se concluye que la responsabilidad sobre la 
transmisión parte de una lógica singular que depende del 
entramado familiar y vincular, y que, en cuanto fenómeno 
inserto en el contexto particular que introduce el marco 
regulatorio vigente, con sus aciertos y paradojas, requiere de 
un trabajo de elaboración sobre lo que significa, en cada caso, 
el dato genético. 
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1. El linaje materno se puede estudiar a partir del análisis del ADN 
mitocondrial, mientras que el linaje paterno se estudia a partir del 
cromosoma Y. « 

2. Las dificultades que encontraron muchas personas para conocer los datos 
de los donantes motivó la aparición de agrupaciones y asociaciones de 
nacidos por donación, como el Donor Sibling Registry, cuya misión es dar 
a conocer, contactar y apoyar a las personas que buscan información 
acerca de otros con quienes comparten vínculos genéticos. Esta 
agrupación se fundó en el año 2000 para ayudar a contactar y difundir las 
experiencias de personas concebidas por medio de la donación de 
esperma, óvulos o embriones. « 

3. "La legislación en países europeos es altamente heterogénea en cuanto a 
la utilización de gametos de donante y respecto del anonimato o no de 
este último. Encontramos un amplio abanico de opciones donde los 
extremos serían la prohibición total de gametos de donante, como es el 
caso de Alemania, hasta la utilización de los mismos de una forma no 
anónima como en el caso de Reino Unido, Suecia o recientemente 
Portugal” (SEF, 2019, p. 7). « 

4. Artículo 575.- Determinación en las técnicas de reproducción humana 
asistida. En los supuestos de técnicas de reproducción humana asistida, la 
determinación de la filiación se deriva del consentimiento previo, 
informado y libre, prestado de conformidad con lo dispuesto en este 
Código y en la ley especial. Cuando en el proceso reproductivo se utilicen 
gametos de terceros, no se genera vínculo jurídico alguno con éstos, 
excepto a los fines de los impedimentos matrimoniales en los mismos 
términos que la adopción plena. Código Civil y Comercial de la Nación 
(2015). « 

5. Significaciones asociadas a la desaparición y muerte ligadas a crímenes de 
lesa humanidad perpetuados durante la última dictadura cívico-militar 
(1976-1983). El robo de bebés que ocurrió en el contexto del terrorismo 
de Estado tuvo su contracara en la búsqueda implacable de las Abuelas de 
Plaza de Mayo, que, al crear el índice de abuelidad, lograron la 
restitución de la identidad de muchas personas que habían sido 
secuestradas al nacer, cuyas identidades habían sido adulteradas. « 

6. Family Tree DNA. Test de ADN Ancestral [Internet]. Buenos Aires: NPP; 
2018 [acceso 20 sept. 2018]. Disponible en bit.ly/330GkeC. « 

7. El eje del problema radica en pensar la tensión entre la normativa 
emanada del derecho y los fantasmas de los padres concernientes a un 
tercero que sería el “verdadero padre/madre' capaz de procrear y de los 
que ellos serían simplemente derivados. Como se trata de un fantasma, 
explicar que esto no es así es por supuesto inútil: los fantasmas no son un 
problema de falta de información [...]. Que las leyes digan que es un dato 
importante para la identidad del sujeto al punto de sancionarlo como 
derecho, pero que el “donante? no es un padre, es por lo menos 
contradictorio y va en la línea de confirmar los temores de los padres que 


pasan por este tratamiento” (Laso y Michel Fariña, 2017). « 

. En el capítulo “Donantes anónimos deseo no anónimo”, Untoiglich refiere 
que puede ocurrir en casos de familias donde los niños tienen incluso 
diferentes apellidos, pero donde no se habla de ello; no hay pregunta por 
el origen, ni historia al respecto. En el caso que analiza la autora en el 
capítulo, los consultantes refieren al pasar que su hijo había sido 
concebido por donación de esperma, pero ellos no hablaron más de ello y 
no lo piensan como “un tema”. « 
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Más allá de la dicotomía 
economía/moral 


La solidaridad como construcción sociotécnica en la 
donación de gametos 


Lucía Ariza 


Introducción 
A pesar del estado sombrío del mundo, o quizás precisamente 
debido a ello, pareciera que la solidaridad se puso de moda. Los 
discursos públicos en torno a la solidaridad abundan, sin de 
ninguna manera anclarse a algún campo de actividad 
particular, a algún ángulo específico del arco ideológico o 
político, a nichos de mercado, prácticas religiosas singulares o 
códigos profesionales identificables. En un contexto de 
rampante individualismo, o donde la lógica de lo individual ha 
permeado el concepto occidental de “persona” hasta tal punto 
que su apariencia se nos hace invisible, una mirada transversal 
nos muestra la paradójica emergencia de un espectro simbólico 
que se construye en torno a lo solidario. 

Empecemos por lo fácil. La noción de “solidaridad” ha sido 
un elemento clave del despliegue de la matriz cristiana desde 
hace dos milenios. El “amor al prójimo”, eje del mensaje con el 


que Jesús de Nazaret dio origen a una nueva religión, se 
despliega centralmente unida a lo que en Occidente hemos 
venido a asociar con la solidaridad: una actitud de 
comprensión, perdón y gracia hacia las otras personas, 
especialmente hacia los/as  excluidos/as,  enfermos/as, 
pecadores/as. Esta actitud comprensiva hacia la situación de 
otro/a se asocia espontáneamente con lo que aún hoy 
entendemos por “solidaridad”: somos solidarios porque 
comprendemos en el/la otro/a la necesidad que es también la 
nuestra; debemos amar a la o el prójimo/a “como a nosotros 
mismos”. 

Muchos han sido los matices de esta idea en el devenir 
histórico de la matriz cristiana. Y aunque de ninguna manera es 
posible aquí hurgar en el derrotero particular de la solidaridad 
cristiana a lo largo de dos milenios, es fácil encontrar ejemplos 
a mayor o menor distancia de los núcleos dogmáticos actuales. 
Estos cubren desde la beneficencia y la asistencia a quien ha 
caído en la pobreza de raíz católica, pasando por el campo del 
emprendedurismo y el tercer sector (por ejemplo, la Red 
Solidaria), el contragolpe de respuesta al movimiento 
antivacunas, la gestión gubernamental del COVID-19, hasta el 
discurso espiritual donde la matriz cristiana deja su huella, 
aunque ahora de manera mucho más difusa y combinada con 
elementos de otras tradiciones, como las orientales. 

Tomemos algunos ejemplos: el terapeuta transpersonal y 
de la Escuela Gestalt Claudio Naranjo, por ejemplo, ofreció una 
conferencia en 2013 donde la idea de solidaridad figuraba 
prominentemente en el marco de una apelación a “educadores 
descontentos”. 

Nacido en Chile en 1932, formado como médico 
psiquiatra, Claudio Naranjo es uno de los más conocidos líderes 
espirituales de América Latina. Me interesa rescatar esta ética 
de la solidaridad como una huella (reconfigurada y 
contaminada con otras tradiciones en las que está ausente, 


como el budismo zen) de la matriz cristiana y de la gravitación 
imperceptible aún hoy de esa palabra que cambiaría la 
configuración espiritual de Occidente: la ética de Jesús de amar 
al prójimo. 

Aunque a primera vista muy distinta, en cuanto en el 
Occidente contemporáneo habitamos la distinción entre lo 
espiritual y lo político como contundente y casi incuestionable, 
llaman la atención las alusiones recientes a la ética de la 
solidaridad en manos del recientemente investido presidente de 
la Nación argentina, Alberto Fernández. En su discurso de 
asunción presidencial, frente a un apoyo masivo sin 
precedentes recientes en los actos de la primera figura política 
del partido contrincante y saliente, Fernández apeló en varias 
oportunidades a lo que llamó la “ética de la solidaridad”. Esta 
viene a contrarrestar, en su discurso, el empeoramiento de 
todos los índices sociales de pobreza, empleo, actividad, deuda, 
etc., dejados por la gestión de orientación neoliberal de la 
economía. Pero sobre todo, creemos, la ética de la solidaridad 
viene a contrarrestar la configuración ideológica de un estilo de 
poder (el anterior) basado en el ultraje de la idea de 
comunidad política (Freibrun y Ariza, 2019) y de la 
“bastardización” de lo colectivo. En los primeros tres meses de 
gestión, el nuevo Poder Ejecutivo envió y logró sancionar una 
ley que llamó Ley de Solidaridad Social y Reactivación 
Productiva. Durante su discurso de inauguración de las sesiones 
ordinarias frente al Congreso Nacional en marzo de 2020, 
Fernández indicó: “Frente a esta situación dramática de 
destrucción, hemos elegido a la solidaridad como viga maestra 
de la reconstrucción nacional”. Estos dichos y acciones 
gubernamentales hablan de otra manera de la gravitación del 
significante “solidaridad” en tipos de discursos (como el 
político) que, si bien no le son antitéticos, hasta hace poco 
tiempo no hacían gala de cifrar en el “amor al prójimo” el 
futuro de su capital electoral. 


De forma distinta, pero en sintonía con lo anterior, hemos 
visto el surgimiento de discursos en torno a la salud pública 
fuertemente estructurados alrededor de la idea de solidaridad. 
Por ejemplo, la reacción al crecimiento del llamado 
“movimiento antivacunas” tanto a nivel local como global, que 
propone no cumplir con los calendarios de vacunación 
recomendados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y establecidos en las políticas sanitarias nacionales, estuvo 
fuertemente anclada alrededor de la idea de solidaridad social. 
El lema “Vacunarse es un acto de solidaridad con el resto de la 
sociedad” fue repetido mediáticamente al infinito y fue el foco 
de consenso de las conferencias mundiales suscitadas alrededor 
de la problemática. Asimismo, el argumento de la solidaridad 
social fue utilizado como defensa y contraataque de los grupos 
antivacunas por parte de personas provacunas. Incluso en los 
muchos casos en los que estas personas tienden a identificarse 
políticamente con regímenes de gubernamentalidad neoliberal 
que promueven la restricción de los servicios de salud pública, 
el recorte al mínimo de los calendarios de vacunación 
obligatorios y el debilitamiento de la asistencia social a los/as 
más vulnerables pesan fuerte el argumento disonante sobre la 
solidaridad social de la aplicación rigurosa de las vacunas. 

De una manera semejante, estas líneas son escritas a 
escasas semanas de la declaración de pandemia del COVID-19 
por parte de la OMS. Como han demostrado estudios previos 
(Titmuss, 1997; Waldby y Mitchell, 2006), en momentos de 
gran conmoción social debidos a catástrofes, guerras O 
pandemias, se acelera la circulación social del sentimiento de 
solidaridad (por ejemplo, en la donación anónima de sangre 
para personas heridas o contagiadas), así como la explícita 
promoción de estos sentimientos por parte de los gobiernos y 
agentes globales y locales de gestión de la enfermedad o la 
conmoción. Nada menos que esto parece estar sucediendo 
efectivamente en estas horas sombrías en que la humanidad se 


enfrenta con una de las peores pandemias de los últimos 100 
años. Mientras que a nivel de las bases sociales se hace viral la 
denuncia de los abusos comerciales (aumentos de precios y 
especulación de stock) en manos de proveedores de insumos 
que se vuelven indispensables, como el alcohol en gel y los 
barbijos, así como de las actitudes de salvataje personal que se 
califican de egoístas (desde el “estoqueo” familiar en el 
supermercado hasta la visita sin fundamento de chequeo de 
síntomas que sobrecarga los servicios de salud), los organismos 
oficiales lanzan campañas de comunicación que se sustentan 
fuertemente en la idea de solidaridad social. Por ejemplo, el 
gobierno argentino emitió campañas de prevención, como la 
del distanciamiento social, a través de lemas, como “Cuidarte 
es cuidarnos”, que notablemente enlazan la racionalidad 
individual de la autoprotección con la conciencia por el todo 
social, exhibida en el uso de la primera persona del plural. Esta 
lógica ha sido replicada y ampliada por otros estamentos o 
agencias estatales, como la del Departamento de Asistencia 
Médico Social Universitario de la Universidad Nacional de 
Cuyo, que explícitamente apeló al significante “solidaridad” en 
varios flyers con información de prevención emitidos durante 
marzo de 2020. 

Por si lo anterior no fuera convincente, la Organización 
Mundial de la Salud decidió denominar nada menos que 
Solidarity (“solidaridad”) al primer gran ensayo clínico 
internacional que recogerá los datos a nivel sistemático y 
masivo que se usarán para desarrollar la vacuna contra el 
COVID-19. A la vez, desde la declaración de la pandemia, viene 
administrando el Fondo de Respuesta Solidaria contra el 
COVID-19, desde el cual se han gestado muchas de las acciones 
de diagnóstico, prevención y tratamiento del virus a nivel 
mundial. En lo que sigue, propongo entender estos discursos, 
campañas, piezas de comunicación, ensayos clínicos, etc., no 
como artilugios de dominación mediática, mucho menos como 


meros mecanismos de extracción de una motivación humana 
esencial, panhistórica y transcultural, que sería previa y 
constante en el grupo humano y que solo debería ser 
oportunamente interpelada para su expresión. Contrario a estas 
visiones antropocéntricas, propongo entender la solidaridad 
como el resultado de la acción de un conjunto de dispositivos 
sociotécnicos cuya insistencia y repetición en el tiempo 
producen paulatinamente mundos más solidarios. 


Coordenadas ontoepistemológicas 

El análisis aquí propuesto se vale de algunos entendimientos 
específicos respecto del carácter de la realidad. Lejos de una 
aproximación posmodernista que, en su debate con un realismo 
ingenuo de corte positivista, adhiere a una noción de 
“constructivismo social” (Burr, 2003) —en la cual la realidad 
sería el resultado “de discursos” (estos últimos entendidos 
sobre todo en una versión lingúística y textualista)—, el presente 
estudio adscribe a una noción de realismo tal cual es propuesto 
en los estudios de ciencia y tecnología. En el debate contra las 
filosofías que —-en el marco del “giro lingúístico” (Scavino, 
1999), las diferentes formas de interpretativismo y el giro 
culturalista- propugnaron comprensiones del estatuto de la 
realidad como una “ficción” “construida” a través de 
“narrativas” (con la consecuente pérdida de un sentido de 
“lógica social” o de cultura como estructura simbólica o 
totalidad entramada que había caracterizado entendimientos 
previos), los estudios de ciencia y tecnología, en el marco más 
amplio de un “giro ontológico”, propusieron en cambio algo 
distinto. La realidad, dijeron, sí tiene el carácter de una 
construcción. Sin embargo, esta no es el resultado de una 
imaginación social ni de puras interpretaciones de sujetos que 
son al mismo tiempo observador/a y parte, ni de relatos, 
mucho menos de palabras o decires, sino que esta construcción 
es el resultado de la orquestación de agencias de todo tipo 


(humanas y no humanas) que colaboran, de manera emergente 
y contingente, en redes heterogéneas cuyo mantenimiento en el 
tiempo es lo que debemos explicar (Law, 2004; Mol, 2002; 
Latour y Woolgar, 1986). Formulaciones de este tipo son, por 
ejemplo, las propuestas por Donna Haraway, quien ha indicado 
que la  tecnociencia enlaza “instituciones, narrativas, 
estructuras legales, trabajo humano diferenciado por poder, 
práctica técnica, dispositivos analíticos, y mucho más” 
(Haraway, 1997, p. 142!!!). En este sentido, la mirada de 
Haraway conecta con la de estudiosos como Charis Thompson 
(2005), quien propone el concepto de “coreografía ontológica”, 
o con la idea de Deleuze y Guattari (1992) de “agenciamiento” 
(agencement), por medio de la cual se refiere a la construcción 
paulatina de las realidades (en este caso, clínicas) a través del 
engranaje de tipos de agencia muy distintas, y de ningún modo 
solo humanas o solo simbólicas o solo textuales. 

Esta forma de comprender cómo se compone y se entiende 
la realidad rebaja de manera fulminante el fuerte centramiento 
en la conciencia humana como eje del que emana toda posible 
y única construcción y comprensión de lo que es la realidad. 
Asimismo, esta aproximación permite dar cuenta de la 
agencialidad, el carácter agente, de los objetos y las entidades 
no humanas, por lo que se desnaturaliza el rol que solemos 
atribuirles como meros asistentes o intermediarios pasivos del 
despliegue de una agencia humana, para descubrir su 
participación en la construcción de las realidades clínicas. 

Para poder hacer cuajar este marco ontoepistemológico 
que marca qué estatuto se le da a lo real y cómo es posible 
comprenderlo, los estudios de ciencia y tecnología se valen de 
algunos conceptos clave. Uno de ellos es, por ejemplo, el de 
“performatividad” y, sobre todo, “performación”. Con este 
último término, Callon (2007, 2010) busca hacer visibles los 
arreglos sociotécnicos que dan entidad, es decir, que colaboran 
en que lo real de hecho llegue a existir, tomando en cuenta las 


materialidades y resaltando el hecho de que las realidades no 
llegan a existir por actos de lenguaje. A diferencia de la 
performatividad, que solo describe aquellas instancias de habla 
en donde al hablar se hace, la performación incluye la 
consideración de todas las circunstancias materiales, 
sociotécnicas, arquitectónicas, etc., que deben ocurrir, en cuanto 
condiciones de felicidad!?!, para que, de hecho, determinada 
creación de mundo que se busca ocurra. En el marco de este 
texto, la noción de performación adquirirá el sentido aquí 
descripto. 


Solidaridad sociotécnica 

En cuanto, como dejamos intuir más arriba, debemos, 
probablemente, a la tradición judeocristiana el trazado de una 
relación bastante directa entre la vieja caracterización de los 
pecados y la más moderna de la psicopatología (Naranjo, 
2000), sería posible realizar la operación inversa: las viejas 
“virtudes” son también “rasgos del carácter” de raíz 
eminentemente individual. En efecto, cabría considerar hasta 
qué punto la tradición occidental estipula el origen tanto de los 
pecados y virtudes, y (luego) de las psicopatologías, primero en 
el alma individual y más tarde en la psiquis de la persona, con 
el surgimiento de las terapias y terapéuticas inmediatamente 
previas o contemporáneas a la fundación del psicoanálisis. Si 
los pecados eran individuales, también lo eran las virtudes; y 
así hemos llegado en nuestros días a considerar de manera 
incuestionable que los rasgos de carácter positivos o las buenas 
cualidades son motivaciones de carácter eminentemente 
individual. 

La solidaridad es, sin dudas, una de esas cualidades. En el 
pensar cotidiano, tendemos a considerar que solo las personas 
pueden ser solidarias, ya que estimamos que se trata de una 
característica innata o de algo que se ha aprendido a ser, pero 
siempre de una manera individual. Pensamos que las personas 


“son” solidarias, o “actúan” solidariamente. Cuando atribuimos 
estas características a instituciones u organismos, lo hacemos, 
en general, porque consideramos que estos han forjado esas 
cualidades sobre la base de cualidades humanas; esto es, han 
hipostasiado a nivel organizacional rasgos de carácter de la 
personalidad. Una empresa con responsabilidad institucional 
puede, por ejemplo, aunar esfuerzos para asistir con recursos a 
un sector carenciado. Pero estas acciones son siempre 
entendidas como resultado de una cierta “antropomorfización” 
de atributos individuales: las empresas no hacen más que 
actuar como actuaría una persona movida por la solidaridad. 
Así, pues, serían los humanos de las sociedades occidentales 
quienes habrían “descubierto” las virtudes, entre ellas la 
solidaridad, como eminentes posibilidades del carácter 
humano, resultado tanto del estado del alma como de la 
historia psíquica, o de una combinación de ambos. 

Lo que esta percepción de sentido común deja de lado es la 
posibilidad de que la solidaridad no sea solo un rasgo que se 
posee o no, sino también una cualidad que, detentada a nivel 
individual, es el resultado de un dispositivo organizacional. Así 
entendida, en un entramado institucional específico, las 
personas no actuarían solidariamente porque “son” solidarias, 
altruistas, etc., sino que ese actuar sería el resultado de un 
conjunto de discursos y agenciamientos humano/no humano 
que lo producirían. Aplicado a la consideración del caso de la 
donación de óvulos y esperma, que en lo que sigue nos 
ocupará, este enfoque permite observar de qué manera es el 
entramado institucional específico de la clínica de fertilidad el 
que produce tal actuar solidario. 


Contra la “doble moral” de la donación: una 
propuesta conceptual 

Esta forma de considerar el problema de la solidaridad en los 
gametos donados resuelve en parte el viejo (falso) “dilema” 


que he reseñado en otro lado (Ariza, 2016) respecto de si 
la donación es o no, debe ser o no, un acto guiado por la 
solidaridad o la economía. En efecto, el entendimiento de 
que son los dispositivos sociotécnicos los que producen la 
solidaridad (y que esta no es -solamente— un rasgo de 
carácter individual) hace dos cosas simultáneamente. Por un 
lado, establece firmemente que el dispositivo de la donación ha 
de conectarse con el paradigma del altruismo, la conciencia del 
otro o la otra y la solidaridad (esto es, aleja la posibilidad, 
difícil de aceptar para las sociedades latinoamericanas, de que 
la donación sea considerada una simple compraventa). Al 
mismo tiempo, y dado ya tal acuerdo respecto del carácter 
solidario de la donación, la comprensión de que la solidaridad 
debida es el resultado de un artilugio sociotécnico releva a la 
mirada perpleja de tener que explicar cómo es que se cumple el 
mandato ético de reclutar “mujeres altruistas”. Puesto que, si 
los servicios de donación estuviesen organizados solamente 
sobre la base de la entrega altruista de óvulos, en la forma en 
que, como veremos, estipulan las guías bioéticas, la normativa 
legal y los códigos médicos, sería necesario garantizar que las 
mujeres que donan fueran mujeres que actúan bajo el principio 
individual de la solidaridad; esto es, sería necesario garantizar 
la participación de mujeres que tienen una auténtica 
motivación solidaria. De lo contrario, si no fuesen mujeres 
altruistas las que participaran en las donaciones, se estaría 
lesionando el principio bioético autoimpuesto por el mismo 
campo reproductivo y legal, produciendo la famosa “doble 
moral”: se debería donar por altruismo, pero se dona “en 
realidad” por dinero. 

Lo anterior muestra la importancia de disponer de marcos 
teóricos que permitan dar cuenta de las realidades estudiadas. 
Esto supone discutir la actual compartimentalización del 
abordaje de la reproducción asistida en disciplinas usualmente 
desconectadas entre sí: el abordaje bioético que se ocupa de 


“los dilemas éticos”, el abordaje legal, el abordaje psicológico, 
el abordaje social (sin atribución específica, henchido solo del 
descarte de todo lo que no es bioético, o legal, o psicológico, o 
cualquier otra cosa). Mi argumento aquí es que esta 
segmentación reproduce una doble ontología en donde las 
pautas bioéticas y legales indican que la donación debe ser 
altruista y desinteresada, mientras que el amplio espectro de 
profesionales que se dedican a la reproducción asistida 
consideran que las donantes otorgan sus óvulos “por la 
guita”!9/, En tanto no se aborde conceptualmente esta 
disonancia, seguiremos creyendo que existe “una 
contradicción” entre el marco bioético y legal y “la realidad” de 
la “donación” (secretamente considerada venta) de gametos. Y 
por más de que nos hayamos acostumbrado a vivir más o 
menos cómodamente en esta disonancia, esta no pierde su 
peso. Por el contrario, ese hiato entre norma bioética y realidad 
refuerza el sentido de una lesión a la norma: esta existe, pero 
no es cumplida, porque “las donantes donan por dinero”. 

Mi propuesta es más bien que, en el estricto marco de los 
agenciamientos que tienen lugar en la clínica de fertilidad, tal 
distancia entre el código bioético y la supuesta motivación real 
de quienes donan no existe o es menor a la esperada. Esto no 
implica decir que no haya, motivacionalmente hablando, 
mujeres solidarias (o para el caso, lo que es lo mismo, mujeres 
que ofrecen intercambiar partes de su cuerpo por dinero debido 
a razones económicas). Lo que indica simplemente es que el 
dispositivo organizacional garantiza de hecho la ocurrencia de 
cierto grado de solidaridad, independientemente de esas 
motivaciones. Esto relaja, como hemos dicho, la demanda de 
que las mujeres donen altruista o solidariamente como rasgo 
propio de su carácter, o, en el modo antiguo, como virtud, tal 
como lo indicaría, en principio, el código bioético (“La 
donación será considerada de carácter altruista”). Al mismo 
tiempo, esta forma de comprensión hace desaparecer el sentido 


de un efecto lesivo sobre la norma, que emerge cuando nos 
rendimos a vivir en la contradicción permanente entre lo que la 
norma dice y lo que “efectivamente pasa”. Por último, me 
gustaría enfatizar que la disipación de esta contradicción es el 
efecto de una búsqueda de un marco ontoepistemológico que 
explique lo que deseamos explicar, un punto sobre el cual 
volveré en las conclusiones. 


El dispositivo de la solidaridad 

En lo que sigue, me gustaría proveer una demostración 
empírica de mi argumento de que es el dispositivo sociotécnico 
mismo de la clínica de fertilidad el que produce, antes que recluta 
(en un mundo en el que ya existiría con anterioridad), 
solidaridad en la donación de gametos. Con “dispositivo 
sociotécnico” me refiero a la vasta red de agencias humanas y 
no humanas que componen y sostienen en el tiempo el 
concepto de “clínica de fertilidad”. En efecto, esta no es de 
ninguna manera una entidad “evidente”, sino que su existencia 
debe ser entendida como el resultado siempre más o menos 
precario del ensamblaje de agencias de diverso tipo cuya 
operatoria conjunta produce de hecho la existencia de la clínica 
como tal. Así es que debemos contar entre esas agencias, desde 
luego, a las personas que allí trabajan en diversos grados de 
especialización y responsabilidad, así como a aquellas que 
aceptan, durante sus transcursos por la clínica, ser designadas 
como “pacientes”. Pero de ningún modo esto acaba ahí. 
Además de las infraestructuras burocráticas y edilicias (en sí 
mismas nódulos de agencias materiales y simbólicas que las 
sostienen como tales), deben contarse el aparataje técnico del 
laboratorio y las salas de atención; la estructura legal y sus 
dispositivos, como las mencionadas guías bioéticas y los 
protocolos médicos; los archivos, las historias clínicas y las 
fotos (por ejemplo, las que se usan para coordinar la apariencia 
fenotípica de donantes y receptores/as); y, por supuesto, las 


entidades orgánicas, humanas y no humanas, cuya agencia es el 
eje central de mucha de la actividad médica desarrollada: los 
gametos, los embriones, los medios de cultivo y también los 
virus y las bacterias. En tanto todas estas entidades no actúen 
de manera más o menos coordinada, la clínica como tal “no 
funcionará” o “no se sostendrá”; en tanto entre ellas exista 
contradicción flagrante o se rehúsen a cooperar, algo se caerá. 
Este imperativo es un buen argumento para asumir el deber de 
explorar por qué podría ser que la normativa bioética respecto 
del carácter altruista de la donación de gametos no esté de 
hecho en contradicción con “la realidad” de la donación, 
renunciando a nuestra cómoda supervivencia en el mar 
incómodo de “los derechos lesionados”, “el reino del mercado”, 
o el carácter explotador y “comerciante” de “los médicos 
reproductólogos”. 

Mi punto en este artículo es que caracterizar a la clínica 
como posible gracias a la acción concertada pero siempre frágil 
en el tiempo de una serie de agencias heterogéneas no es un 
capricho. Cada una de estas entidades que he mencionado 
arriba puede ser de hecho entendida como un tipo de agencia, 
en muchos casos no simbólica, que actúa engarzándose sobre la 
agencia de otras. Este engarce es, desde luego, nunca perfecto: 
existen escapes, renuncias y desánimos. Una paciente puede, 
por ejemplo, dejar el tratamiento. O una donante puede no 
adherir a la regularidad y rigurosidad de la estimulación 
ovárica. O incluso un psicólogo puede “bochar” la intención de 
donación de una donante (tal vez porque solo lo hace “por la 
plata” —aunque incluso en este caso podría ser que esta baja sea 
concordante con el funcionamiento convenido del sistema-). 
Igualmente, un óvulo y una cohorte espermática pueden no 
fertilizar. O un embrión puede detener su desarrollo antes del 
estado de blastocisto. O, aún transferido, no anidar. Sin 
embargo, en conjunto, estas agencias actúan de manera 
concertada. Las llamamos “agencias” porque, como hemos visto 


a través de estos ejemplos, tienen la capacidad de afectar a 
otras agencias que las rodean, y nos comandan el 
reconocimiento de que nuestros mundos están compuestos de 
la actividad de muchas más entidades que las de puras 
personas humanas. Este reconocimiento requiere humildad. 

La producción organizacional de solidaridad es el resultado 
de la acción armonizada y heterogénea de estas agencias. 
Considerar que la agencia está distribuida antes que 
concentrada únicamente en el actuar humano permite 
experimentar hasta qué punto son los dispositivos sociotécnicos 
los que paulatinamente  sedimentan la solidaridad, 
organizacionalmente producida. Por ejemplo, el ya mencionado 
código de ética de la Sociedad Argentina de Medicina 
Reproductiva (SAMER) estipula en su capítulo 6 (“Donación de 
gametos”): “La donación de gametos debe ser altruista y 
anónima. Sin embargo, hay que considerar la compensación 
económica por lucro cesante, viáticos, etc.”. La normativa 
bioética autoimpuesta por la propia Sociedad debe entenderse 
no solo como la expresión de un principio deseable, sino de 
hecho como un imperativo bioético que forma parte de un 
investment o inversión en que la realidad cobra determinada 
forma: su enunciación es parte del intento organizacional de 
caracterizar la donación como tal y no como compraventa. Se 
debe notar, también, que esta performación se formula, a su 
vez, en consideración del anonimato, en cuanto son ambos 
aspectos —el carácter altruista y anónimo- los que contribuyen 
a caracterizar a los actos concernidos como actos morales, no 
económicos. Así, debe entenderse que el código de ética tiene 
la función no solo de enunciar el estatuto esperado de los actos 
de entrega de gametos, sino también de contribuir a construir 
la espera en confirmación: el acto será entonces entendido 
como motivado por el altruismo, en la medida en que el código 
así lo estipula. 

De igual manera, la legislación argentina sobre 


reproducción asistida, sancionada en 2013, indica con respecto 
a la donación de gametos que “la donación nunca tendrá 
carácter lucrativo o comercial”. Se observa, en este caso, el 
incremento del sentido imperativo con el que se formula la 
norma legal respecto de la guía ética, en cuanto la 
performación busca instaurar que el acto nunca podrá llevarse a 
cabo como resultado de una intención económica. Podría 
pensarse que tanto el código bioético de SAMER, como la 
legislación argentina establecen el marco en el cual el 
investment que producirá solidaridad será efectivo, en cuanto 
parte de los dispositivos legales, el código y la letra de la ley no 
deben entenderse como meras proyecciones de la acción 
humana en el terreno de la codificación legal y ética, sino que 
lo que ellas desempeñan en cuanto agencias no humanas es una 
forma de acción sobre el mundo que termina dando forma a 
este, aunque más no sea en la reducida configuración que 
hemos llamado la “clínica de fertilidad”. 

En el marco del encuadre que proveen el código y la ley, 
me gustaría ahora focalizarme en otros dispositivos 
agenciativos que funcionan en el marco de la clínica de 
fertilidad y que contribuyen a construir a las personas que 
entregan sus gametos como donantes, y a los actos de entrega 
como donaciones, es decir, como actos y personas que actúan 
sobre la base de un régimen moral vinculado a la lógica del 
altruismo, y no a uno que se asociaría con la lógica económica. 
Específicamente, me gustaría concentrarme en los discursos que 
las clínicas de fertilidad hacen circular como material de 
reclutamiento, promoción o simplemente información relativa 
a la donación de gametos. 

Por ejemplo, un instituto de la Ciudad de Buenos Aires 
indica en la sección de su página web dedicada a proveer 
información a las donantes: “Donar óvulos es donar Vida. 
Donar óvulos es un acto voluntario y anónimo. Pero sobre todo 
es un acto de amor”. Y más abajo, bajo el título “¿Qué es?”, se 


especifica que la donación de óvulos “es la técnica de 
reproducción asistida que utiliza óvulos de una mujer donante 
para ayudar a otra mujer a concebir. En [nombre de instituto 
médico] estamos siempre buscando mujeres que quieran 
ayudarnos a cumplir el sueño de otras personas. Si querés, 
podés sumarte”!?!. 

Esta interpelación a sumarse está profundamente imbricada 
con la idea de solidaridad: no se trata tan solo de dar, mucho 
menos de vender, sino que la idea de sumarse implica la idea de 
participar del proyecto del/a otro/a, de hacer algo por el/la 
otro/a no solo como una forma de enajenación de algo que uno/ 
a no necesita (óvulos), sino por el contrario, como una forma 
de participación en la aspiración del/a otro/a (el embarazo). 
Aunque hay muchas formas en las cuales la clínica de fertilidad 
opera de manera de producir separación entre donante y 
receptor/a de gametos (ver, por ejemplo, Ariza, 2014, 2018), 
también es importante comprender hasta qué punto las formas 
que adquiere la producción sociotécnica de solidaridad 
funcionan asociando a la donante con la receptora; una 
asociación que es parte de la construcción organizacional de la 
solidaridad, en cuanto supone el entendimiento de que la 
donante no se separa de algo que le sobra o no usa, sino que 
otorga en la medida en que tiene una preocupación solidaria 
por el embarazo de la receptora (“se suma”). 

De la misma manera, significantes como “ayuda” y 
expresiones como “cumplir el sueño de otras personas” 
refuerzan el sentido de que el intercambio de gametos por 
dinero es producto de un acto inspirado en la búsqueda del 
bienestar de los/as otros/as antes que de un descarte de 
fragmentos corporales que no tienen funcionalidad para quien 
los posee. A su vez, resulta llamativo en estas interpelaciones 
que la asociación con la posibilidad de ejercer un acto solidario 
“de amor” esté exclusivamente orientada a las mujeres. En la 
medida en que en la clínica de fertilidad se utilicen por igual 


gametos donados por varones y mujeres, la producción 
sociotécnica de solidaridad no solo no estará exenta de una 
dinámica de género, sino que estará constituida a través de 
ella: es a las mujeres a las que se interpela y performatiza como 
concernidas con “los sueños” de reproducción de otras parejas 
y dotadas de la capacidad de “ayuda”, esta última no solo en 
tanto y en cuanto son las mujeres (y no los varones) a quienes se 
les pide que donen los óvulos, sino también que lo hagan de 
manera altruista. 

En conjunto, debe entenderse que estos dispositivos aquí 
discutidos no son meros instrumentos de información y 
reclutamiento de potenciales donantes, sino que 
verdaderamente actúan, en el sentido de que desempeñan un 
tipo de agencia que contribuye a la performación sociotécnica 
de la solidaridad. En efecto, es muy probable que, a lo largo de 
su tránsito por la clínica y del agenciamiento paulatino con 
estos dispositivos clínicos, la donante termine donando de 
hecho por solidaridad. Este análisis contribuye a destituir un 
tipo de mirada ingenua sobre las prácticas de la clínica de 
fertilidad que no atiende al carácter agencial de los dispositivos 
ni observa el grado hasta el cual estos son hacedores de 
realidad. Simultáneamente, este análisis hace desistir una 
comprensión demasiado literal y “cronologista” de las 
operaciones de la clínica respecto de las entidades y figuras en 
circulación, según la cual las figuras (“donantes”, “receptores”) 
preexisten a su circulación en la clínica (son donantes y 
altruistas antes de donar), mostrando, por el contrario, cómo 
tiene lugar la configuración de personas qua donantes solidarias; 
una configuración que de ningún modo ocurre solo después de 
donar, sino que comienza mucho antes, como se ha mostrado 
aquí, a través del reclutamiento. 

La performación del altruismo y la solidaridad en la clínica 
se obtiene también a través de la acción de otras agencias que 
auténticamente conforman las figuras que, luego, en 


apariencia, solo desempeñaron su función. Por ejemplo, el 
modelo de consentimiento informado propuesto por la Red 
Latinoamericana de Reproducción Asistida para el caso de 
donación de ovocitos indica en el apartado “Objetivos” que 
“Mujeres altruistas pueden ayudar a parejas siendo donadoras de 
óvulos”!"! (énfasis agregado). Asimismo, bajo el título 
“Beneficios”, se aclara: “Ella estará ayudando por lo menos a 
una mujer que recibirá los óvulos para su tratamiento”. 
Nuevamente, observamos aquí la utilización de un lenguaje que 
nombra a la mujer que dona como altruista, así como la 
insistencia en una retórica de la “ayuda” como la mencionada 
más arriba. Dado el carácter legal del consentimiento 
informado, así como el espacio que asigna y delimita para la 
rúbrica de la persona, y la disposición de atención y 
consentimiento que convoca, podemos al menos presumir que se 
trata de un dispositivo clínico con la capacidad de agencia 
suficiente como para —en el espacio confinado de la clínica de 
fertilidad- configurar a las personas que lo firman en personas 
altruistas. Al firmar, disponerse a escuchar, informarse y 
consentir, el formulario de consentimiento informado no está 
simplemente informando, ni registrando un consentimiento que 
sería previo a la acción de la firma. Por el contrario, lo que el 
consentimiento informado registra es la disposición de la 
persona no solo a donar, sino a donar bajo los parámetros que le 
son demandados en el formulario; esto es, los parámetros de la 
solidaridad y de la ayuda, que indican que la donación no es un 
simple descarte, sino que está guiada por la voluntad de ayuda. 
Como ya ha sido dicho anteriormente, esto no significa que esa 
voluntad estuviese presente antes de la firma del 
consentimiento, o que solo se reclute a personas que quieren 
ayudar, sino que lo que este análisis nos hace ver es que es el 
dispositivo clínico mismo, con la disposición que demanda, el 
que construye retrospectivamente tal voluntad. Estrictamente, 
en este marco, es irrelevante cuáles sean las motivaciones de 


las mujeres que buscan donar a una clínica, en la medida en 
que son los dispositivos médicos, bioéticos, publicitarios, etc. 
los que las performatizarán como mujeres altruistas, 
independientemente de sus motivaciones. 


Conclusiones 

Este texto ha discutido la herencia silenciosa de una matriz 
judeocristiana a través de la cual la lógica de los pecados (y 
virtudes) pasó a la caracterización de las psicopatologías (y 
rasgos positivos de carácter), la cual nos legó un entendimiento 
de sentido común del altruismo o la solidaridad como 
motivaciones individuales de las personas. Por el contrario, la 
evidencia aquí reunida y, sobre todo, el marco teórico 
propuesto nos han permitido comprender el carácter agencial 
de los dispositivos clínicos, que en su materialidad y carácter 
sociotécnico tienen la capacidad para producir ciertas 
configuraciones de mundo; en este caso en particular, el 
carácter altruista de las donaciones de gametos. Con esto 
hemos demostrado que este carácter ocurre de manera 
independiente de las motivaciones de las personas que donan, 
en la medida en que son los agenciamientos específicos y las 
configuraciones de tipos de personas a través de arreglos 
sociotécnicos los que permiten el establecimiento de 
intercambios solidarios. 

Esta comprensión es útil al menos en dos sentidos: por 
un lado, contribuye una vía alternativa a la resolución del 
dilema sobre la “venta” o la entrega altruista de los 
óvulos. Esta comprensión no produce una rebifurcación 
del mundo o doble ontología entre “lo que es” y “lo que 
parece”, ser y apariencia. Lo que nos sugiere es, en cambio, 
que es posible que en efecto haya una buena dosis de altruismo 
y solidaridad en los/as donadores/as de gametos, siempre que 
pensemos que la donación es el efecto de su producción qua 
donantes vía la clínica y a través de la circulación por sus 


dispositivos clínicos orientados a tal producción. Esto nos 
permite salir de los tipos de argumentación bajo el tono de “Las 
donantes donan por dinero” y “Los/as médicos/as son unos/as 
explotadores/as” que, amén de canalizar nuestra voluntad de 
denuncia, no puede explicar la falta de sintonía con los marcos 
bioéticos y legales vigentes respecto del carácter altruista de la 
donación, y que, por lo tanto, produce ese mencionado efecto 
de bifurcación. Lo anterior no implica renunciar a indagar 
hasta qué punto los esquemas de donación implementados por 
la mayoría de las clínicas de fertilidad argentinas resultan 
prometedores y en modo alguno abusivos para las mujeres que 
donan, ni dejar de preguntarnos por la relación entre dinero, 
vulnerabilidad, riesgo y donación. 

Esto último permite introducir, por otro lado, el segundo 
sentido en el cual este marco de comprensión es útil: se trata de 
que ayuda a visibilizar la importancia de acompañar los 
análisis de las prácticas de la reproducción asistida de marcos 
teóricos adecuados y explícitos. Toda comprensión de mundo 
viene asociada a una cierta comprensión de cómo es posible 
que ese mundo exista y cómo es posible que podamos 
comprenderlo. Diferentes tradiciones de reflexión (positivismo 
y realismo ingenuo, comprensivismo e interpretativismo, 
realismo constructivista) aportan coordenadas 
ontoepistemológicas distintas, a menudo no abordadas e 
impunemente desconocidas en los estudios sobre reproducción 
asistida. Pareciera que, para ponerse a analizar y describir qué 
pasa en una clínica de fertilidad, no fuera necesario decir desde 
qué noción respecto de cómo esa realidad obtiene existencia y 
es pasible de ser conocida se están produciendo tales análisis. 
Esto suele desembocar en la incapacidad para explicar lo que se 
está proponiendo observar, y en los acostumbrados “manotazos 
de ahogado” al truco de la doble ontología, donde es posible 
hacer convivir incómodamente cosas muy distintas, como el 
comercio, la (bio)ética, el dinero, la solidaridad, etc., sin 


preguntarse seriamente qué ocasiona tal incomodidad. La 
duplicación innecesaria de la ontología clínica no es un marco 
teórico, sino que es la consecuencia más flagrante de no 
explicitar desde qué concepción de mundo se dice lo que se 
dice. Por el contrario, al partir de una concepción respecto del 
carácter construido, pero real, de las ontologías clínicas, se ha 
podido aquí problematizar el carácter previamente arreglado 
de las cosas de mundo, mostrando que ellas son el resultado de 
agencias en continuo movimiento. Así, la solidaridad se ha 
mostrado no (solo) como un rasgo moral, sino como el 
resultado de un aprendizaje, un tránsito y un agenciamiento 
con dispositivos clínicos que, antes que meros y pasivos 
observadores, son auténticos mecanismos de producción; el 
consentimiento no solo informa, la hoja informativa no solo 
recluta, el formulario no solo ordena, sino que todos estos 
conjuntamente producen actos y personas solidarias. La 
moralidad no será nunca más ese dominio que nos es dado en 
cuanto mandato, ni un sentido individual de deber personal, 
sino un terreno mucho más prosaico, maleable y sobre todo 
que, con nuestras manos, hemos de construir. 
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. La traducción es propia. « 
. Resulta imposible aquí, por razones de espacio, referir a la extensa 
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performativos ilocucionarios (aquellos que no necesitan determinadas 
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necesitan) brindada por Austin (1962), y proseguida por autores como 
Butler (2010) y Callon (2007, 2010). Se remite aquí a las fuentes como 
modo de subsanar esta limitación. « 


. Entrevista individual, agosto de 2009. « 
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Evaluación médica a donantes de 
ovocitos 


Marcela Irigoyen 


La donación de óvulos u ovocitos comprende un conjunto de 
técnicas de reproducción humana asistida que permiten a una 
mujer donar sus óvulos, tras un proceso de estimulación 
ovárica y su obtención mediante una punción ovárica, para que 
puedan ser utilizados por otra mujer receptora. Esos óvulos son 
fecundados en el laboratorio de reproducción con el semen de 
la pareja de la mujer receptora o el de un donante; y, una vez 
conseguida la fecundación y el desarrollo embrionario, los 
embriones son transferidos al útero de la receptora. Previo a la 
transferencia embrionaria, se debe preparar el endometrio de 
forma adecuada. Luego de aproximadamente dos semanas de 
haber colocado el embrión o los embriones en el útero, se 
realiza un test de embarazo para determinar si la mujer logró o 
no el embarazo. 

En este capítulo, nos centraremos en cómo se evalúan 
desde el punto de vista médico a las candidatas que se 
presentan para ser donantes. Con una finalidad pedagógica, se 
explicarán las distintas instancias de entrevistas, estudios y 
procedimientos divididos en etapas. Puede alterarse el orden de 
alguna de ellas según el criterio de la clínica de fertilidad a 
donde acuda la donante. 


Etapa 1. Primer contacto de la donante con un 
programa de ovodonación 

Existen diferentes maneras en que una mujer llega a ponerse en 
contacto con una clínica de fertilidad con el fin de ser donante 
de óvulos. 

Actualmente, la mayoría de ellas buscan información por 
redes sociales, pero también están aquellas que se enteran por 
el “boca en boca” de mujeres que han sido donantes o que 
conocen a otras que han donado. Estos son los medios por los 
que más frecuentemente llegan a consultar a los centros de 
fertilidad. 

En las páginas web de las clínicas, suelen haber 
formularios para ser completados donde la candidata puede 
comenzar a cargar sus datos y luego ser contactada para tener 
una primera entrevista de manera presencial. Otras 
instituciones ofrecen charlas grupales con el fin de brindar 
información sobre la donación de óvulos y donde luego pueden 
programar una consulta individual con un médico. 

Este primer contacto permite hacer la primera selección, 
ya que son admitidas aquellas mujeres que cumplan los 
siguientes requisitos: 


+ Tener entre 18 años y hasta 35 años, ya que después de 
esta edad hay mayor posibilidad de que los ovocitos 
tengan alteraciones genéticas (aneuploidías). Este criterio 
no es uniforme, ya que algunas clínicas prefieren 
donantes de entre 21 y 30 años. 

* Tener buen estado de salud psicofísica y no tener 
antecedentes personales o familiares de enfermedades 
genéticas transmisibles graves. 

+ Querer donar óvulos por propia voluntad; es decir, que 
no exista coerción económica o emocional. 

+ Contar con disponibilidad de tiempo y la posibilidad de 
concurrir al establecimiento en los días y horarios 


acordados para realizar estudios y controles que pudieran 
ser necesarios en el caso de comenzar con el tratamiento 
para la donación. 

* No haber realizado más de 6 aspiraciones de óvulos 
previamente. Aunque no es totalmente excluyente y aún 
no hay legislación al respecto, la mayoría de las guías 
médicas recomiendan que ese sea el límite de cantidad 
de donaciones por donante de ovocitos. 


A partir de esta primera entrevista, se excluyen como 
donantes a aquellas mujeres que: 


* sean menores de 18 o mayores de 35 años; 

* presenten O tengan antecedentes familiares de 
malformaciones ligadas a cromosomopatías, genopatías o 
enfermedades metabólicas graves; 

* presenten enfermedades genéticas, hereditarias O 
congénitas transmisibles; 

* no conozcan a su padre o madre, dado que no pueden 
dar cuenta de antecedentes heredofamiliares; 

* hayan pasado por más de 6 donaciones; 

* no puedan comprometerse a cumplir con las entrevistas y 
visitas al centro de fertilidad durante los estudios y 
durante el momento de realizar la estimulación ovárica y 
extracción de los óvulos (ASMR, 2013; Sánchez Martín, 
Sánchez Martin y Traverso Morcillo, 2012). 


En el caso de que una mujer no fuera aceptada como 
donante, deberá conocer las razones que motivan su exclusión, 
garantizándose la confidencialidad y privacidad de la 
información. 


Etapa 2 
Una vez que ya han sido preseleccionadas, se pasa a esta 2.2 
etapa, que es siempre de forma presencial. 


¿Qué se realiza en la primera entrevista presencial? 
Es confeccionada la historia clínica por un médico del equipo 
del programa de ovodonación. Los datos que se consignan son: 


+ Datos personales, en los que se incluyen identificación, 
nacionalidad, domicilio, teléfonos, dirección de correo 
electrónico, y las de algún familiar cercano (pareja, 
padres, familiares). 

+ Fenotipo: raza, talla, peso, color de piel, de ojos, de pelo, 
textura de pelo, grupo sanguíneo y Rh. Estos datos 
permitirán hacer un matching del fenotipo (características 
físicas) entre la donante y la receptora de los ovocitos. 

* Número de donaciones anteriores, fecha y lugar donde se 
realizaron. 

+ Historia clínica médica en la cual se informen 
enfermedades previas y actuales, antecedentes 
psiquiátricos, quirúrgicos, alergias, exposición a 
sustancias químicas y radiaciones, consumo de tabaco, 
drogas, alcohol. 

+ Antecedentes  ginecológicos y  obstétricos: ritmo 
menstrual, método anticonceptivo, embarazos (hijos 
vivos, con malformaciones, mortinatos, abortos). 

+ Antecedentes heredofamiliares. Esta parte de la historia 
clínica puede ser realizada por el ginecólogo o también 
por un médico genetista, quien podrá, además, hacer un 
árbol genealógico para una pesquisa más detallada de los 
antecedentes de enfermedades de origen genético. 


Estudios que se realizan en esta entrevista 

Se efectúa una ecografía transvaginal para contar la cantidad 
de folículos ováricos y, de esa manera, evaluar la reserva 
ovárica. Se estima que hay una buena reserva cuando el conteo 
es mayor a 5 a 7 o más folículos por ovario. Se ingresan a los 
programas de ovodonación en general a mujeres con muy 
buena reserva ovárica (idealmente al menos 10 folículos 


antrales por ovario). 

Si no tuviera examen ginecológico dentro del año, se 
puede realizar en esa misma consulta un Papanicolaou y un 
examen mamario. 


¿Qué información se les da en esta entrevista? 
Se les explica en un lenguaje sencillo en qué consiste la 
donación de óvulos, los distintos tipos de estudios que se les 
van a solicitar, en qué consiste la estimulación ovárica, 
probables efectos adversos y complicaciones, aspectos 
económicos y aspectos legales, donde se incluye la firma de los 
consentimientos informados. Se considera de buena práctica 
que la información también la pueda llevar en forma escrita. 

Si la evaluación es satisfactoria y la mujer candidata a ser 
donante está de acuerdo, pasa a la siguiente etapa. 


Etapa 3 

En la etapa 3, se realiza una evaluación psicológica, con un 
profesional capacitado y avalado por el centro de fertilidad 
donde se realizan los procedimientos, y estudios de laboratorio 
(análisis de sangre). La evaluación psicológica generalmente 
consiste en una o dos entrevistas semidirigidas, y además las 
guías internacionales recomiendan enfáticamente la realización 
de algún psicométrico. Uno de los test que ha resultado 
satisfactorio para la evaluación de las donantes es el SLC-90 
Derogatis. 

Por otro lado, los estudios de laboratorio analizan: 


* Hemograma, glucemia, creatininemia, hepatograma y 
coagulograma. 

+ Grupo y Rh. 

+ VDRL o prueba similar para detectar sífilis. 

+ Hepatitis B: antígeno y anticuerpos. 

* Hepatitis C: anticuerpos. 

+ HIV-1, 2: anticuerpos. 


Los test de sífilis, hepatitis B, C y VIH se deben repetir 
antes de cada donación. 

Es muy importante explicar por qué se piden los distintos 
estudios y preguntar si desean saber sus resultados. En ese caso, 
es ideal que, además, dejen por escrito los consentimientos 
informados antes de realizarlos (ASMR, 2013; Sánchez Martín, 
Sánchez Martin y Traverso Morcillo, 2012). 


Etapa 4 

Se cita para una nueva consulta médica, donde se analizan y se 
explican a la donante los resultados de la evaluación 
psicológica y de los análisis de laboratorio. En caso de obtener 
resultados adecuados, se solicita una nueva muestra de sangre 
para realizar estudios genéticos. 

Con respecto a estos últimos, aún no hay consenso entre 
las sociedades científicas a nivel mundial —ni tampoco en 
nuestro país— sobre todos los estudios genéticos que se pueden 
realizar a las donantes de óvulos. Sí hay acuerdo en realizar un 
cariotipo. Este estudio permite conocer la cantidad de 
cromosomas de un individuo, así como también da 
información, por ejemplo, acerca de si existe alguna 
“translocación”, es decir, un fragmento de uno de los 
cromosomas ubicado en algún lugar anómalo (como el caso de 
una unión a otro cromosoma); también se pueden ver otras 
anomalías, como las inversiones o deleciones. De no tener un 
cariotipo normal, la candidata se excluye del programa de 
ovodonación. 

El otro estudio que es altamente recomendado es el de 
portador de fibrosis quística; se puede estudiar la mutación 
Delta F508 como mínimo o, idealmente, la secuenciación de 
todo el gen que codifica para esa enfermedad. 

En cuanto al estudio genético de otras enfermedades 
recesivas, existe más controversia, y hasta el momento no 
existe unificación de criterios (ASMR, 2013; Sánchez Martín, 


Sánchez Martin y Traverso Morcillo, 2012). 

En el año 2018, se realizó una reunión para tratar de llegar 
a un consenso, en la cual participaron representantes de la 
Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (SAMeR) y la 
Sociedad de Genética de Argentina, y donde se elaboraron las 
siguientes recomendaciones en relación con los estudios 
genéticos a las donantes de gametos: 


Es altamente recomendable estudiar el cariotipo de los donantes 
de gametos. 

En caso de realizar cribado de estado de portador y que las/ 
los donantes y/o la pareja del/la receptor/a resulten positivas/os 
para alguna mutación patogénica, tanto las personas estudiadas 
(donantes o pacientes), deberá recomendarse el asesoramiento 
por un profesional formado en genética. 

No se considera obligatorio el estudio de portador de 
enfermedades génicas en ningún donante de gametos, ya que la 
frecuencia de mutaciones en donantes sería similar a la población 
general. 

Si la/s persona/s receptora/s de los gametos deciden realizar 
estudio de estado de portador de enfermedades génicas en la/el 
donante, las/los donantes que resulten positivas/os para una 
mutación patogénica para fibrosis quística deben ser excluidas/os 
del programa de donación. 

Si la/los receptores deciden realizar estudio de portador en 
el/la donante y resulta positivas/os para alguna otra mutación 
patogénica distinta a la fibrosis quística, se debe ofrecer la 
posibilidad de estudiar con el mismo cribado a quien aporta el 
otro gameto e informar riesgo residual (matching) o de realizar la 
secuenciación de dicho gen. 

Las/los donantes que realicen estudios de portador de 
enfermedades génicas deben ser informados y deben recibir 
asesoramiento genético en caso de resultar portadores. 

Sobre la base de esos criterios, se consideró relevante 
informar a la población que: 

Ningún estudio garantiza un recién nacido sano, ya que 
siempre existe un riesgo residual detener un nacido afectado por 


una enfermedad génica. Además, los “kits” disponibles 
actualmente no están validados en nuestra población en cuanto a 
frecuencia, sensibilidad y especificidad, y algunos estudios más 
específicos de diagnóstico genético no se encuentran disponibles 
actualmente. 

Existen paneles que pueden detectar en forma masiva varios 
estados de portadores de enfermedades recesivas, pero ninguno 
de ellos pueden evaluar la totalidad de las mutaciones que pueda 
tener un individuo. O sea que, aunque se realicen estos paneles 
para conocer estados de portador de ciertas enfermedades, nunca 
se puede garantizar ciento por ciento la posibilidad de tener un 
hijo sano; solo puede reducir la posibilidad de padecer la 
enfermedad vinculada con el gen analizado. 

Una enfermedad recesiva solo se manifiesta si un individuo 
es portador de dos copias alteradas de un gen que codifica para 
esa enfermedad. Haciendo el “matching genético” se podría 
minimizar la posibilidad de tener las enfermedades recesivas 
evaluadas por los paneles. 

Estos estudios genéticos para enfermedades recesivas no 
evitan alteraciones cromosómicas del futuro embrión, feto o 


niño, ya que las alteraciones cromosómicas suceden AU 
posteriori, durante el momento del intercambio de la 
información genética de los gametos (óvulo y espermatozoide) 


(fragmento de recomendaciones de expertos; Consenso de Genética en 
Medicina Reproductiva. I] Reunión Científica SAMeR [2018]). 


En este punto también vale aclarar que hasta el momento 
no existe legislación al respecto en la Argentina. 


Etapa 5 

Una vez que se reciben los estudios genéticos y la mujer es 
aceptada como donante de óvulos, se le indican 
anticonceptivos orales (ACO). También puede comenzar a 
tomarlos al inicio de la etapa de estudios. La toma permite 
sincronizar el ciclo de la receptora con el de la donante y 
también coordinar los tratamientos de tal manera de poder 


llevarlos a cabo durante días de semana en una clínica de 
fertilidad. 


Coordinación donante-receptora 

Quien va a recibir los óvulos la mayoría de las veces también 
está bajo tratamiento de ACO, y se le indica dejar de tomarlos 
una semana antes de la suspensión de los ACO de la donante. 
Eso da el tiempo ideal para la preparación del endometrio de la 
receptora, que se realiza con un tratamiento hormonal 
(estrógenos y progesterona). 

También puede realizarse la transferencia en un ciclo 
menstrual de la mujer sin dar medicación, en los casos en que 
tengan ciclos regulares. Esto se hace generalmente con 
embriones criopreservados, ya que resulta muy dificultoso 
coordinar el ciclo de estimulación ovárica de la donante con un 
ciclo menstrual natural de la receptora (SAMeR, 2017). 


Estimulación ovárica en la donante 
La donante suspende los anticonceptivos orales días antes de 
comenzar la estimulación ovárica. 

Se la cita los primeros días de su menstruación (del 1.* al 
3.2 o al día 5. de haber suspendido el ACO), y entonces se le 
realiza una primera ecografía transvaginal para examinar que 
sus ovarios estén en condiciones de comenzar con el 
tratamiento. Si ese control resulta bien, se le indica comenzar 
con medicación para estimular su ovulación y así conseguir 
varios óvulos. 

En este punto es bueno recordar que los óvulos que se van 
a obtener a través de la estimulación son ovocitos que de 
cualquier manera ya estaban predestinados a la apoptosis, es 
decir, a desaparecer o reabsorberse, porque así sucede mes a 
mes en el aparato reproductor de la mujer: junto con el óvulo 
destinado a ovular, hay otros que también están destinados a 
no ser seleccionados y desaparecer de cualquier modo. Es 
importante transmitirle a la donante este concepto, para que 


sepa que la estimulación no está disminuyendo su número de 
óvulos y que el tratamiento no está infiriendo en su fertilidad 
futura. 

La medicación que se le indica es en general por vía 
inyectable subcutánea, la cual puede ser aplicada en la clínica o 
por la misma donante, si se la instruye sobre el procedimiento 
para hacerlo. A veces, también puede ser indicada alguna 
medicación por vía oral. 

Esa medicación se da en forma diaria y durante 
aproximadamente 8 a 10 días. Se utilizan esquemas con drogas 
denominadas FSH y HMG (las cuales pueden ser de origen 
urinario o recombinante). La dosis recomendada en una 
donante no debe ser elevada; en general, se utilizan dosis de 
150-225 UI. Estas deben ser personalizadas, especialmente en 
el caso de que la donante tenga una estimulación previa, que 
servirá de guía para planificar el esquema de estimulación. 

Para evitar la ovulación prematura, se utiliza otra 
medicación llamada “antagonista de la GN-RH”. Esta se da 
cuando se observa por control ecográfico que los folículos (que 
son las estructuras quísticas que contienen los óvulos, las cuales 
se van midiendo por ecografía) alcanzan un tamaño de 14 mm 
de diámetro. Esto sucede generalmente al quinto o sexto día de 
estimulación ovárica. Se sigue, luego, con ambas medicaciones, 
las gonadotrofinas y los antagonistas de la GN-RH, y con 
controles con ecografías, ahora sí, día por medio, hasta 
alcanzar el tamaño de 17 a 20 mm de los folículos. 

Cuando los folículos alcanzan este diámetro (suele ser 
alrededor del octavo al décimo día de comenzada la 
medicación), se indica ese mismo día y durante horas de la 
noche aplicarse la última medicación para terminar de madurar 
los ovocitos que están dentro de estos. La medicación 
recomendada en estos casos se denomina “agonistas de la GN- 
RH”; y solo si la donante tiene pocos folículos, se puede utilizar 
otra medicación llamada HCG (gonadotrofina coriónica 


humana). 

En este sentido, hay un consenso generalizado respecto a 
que el protocolo de estimulación en las donantes debe ser con 
antagonista de la GN-RH y, luego, indicar un agonista de la GN- 
RH para la maduración de los ovocitos. De esta manera, se 
evita o minimiza una complicación llamada “síndrome de 
hiperestimulación ovárica” (SHEO) (Melo et al., 2009). 

Entre las 35 y las 36 horas de aplicada esta última 
medicación (el agonista de la GN-RH), se cita a la donante para 
la punción y aspiración de los folículos ováricos. Es muy 
importante que se realice la extracción de los óvulos en 
horario, ya que, después de pasadas las 36 h, se corre el riesgo 
de que la donante ovule espontáneamente y, en ese caso, no se 
podrían obtener los ovocitos (McCulloh et al., 2019). 

El procedimiento de extracción de los óvulos se realiza 
luego de una sedación, anestesia general suave o anestesia local 
(aunque esto último no es recomendado). Se efectúa a través de 
una guía de ecografía transvaginal que tiene incorporada una 
aguja especial para la punción y la aspiración folicular. Todo se 
va controlando mediante un monitor donde el médico puede 
ver el momento en que se punzan los folículos en los ovarios y 
la aspiración del contenido del líquido folicular. En general, 
cada folículo mayor a 17 mm contiene un ovocito. Toda la 
intervención suele durar entre 15 y 30 minutos. Luego de la 
extracción, se controla a la donante de 1 a 2 horas en una sala 
de recuperación y, cuando se constata que está en buenas 
condiciones, se le da el alta. 

En ocasiones en que la donante ha tenido gran cantidad 
(10-15 o más) de óvulos, puede indicarse una medicación 
llamada Cabergolina, la cual se toma durante 7 días desde el 
día de la aspiración. Esto ayuda a la reducción del tamaño de 
los ovarios de forma más rápida y a una mejor recuperación en 
general. También, se le indica analgésicos y reposo el mismo 
día de la aspiración, y el regreso a las actividades livianas los 


días posteriores a la intervención. Todo esto siempre dependerá 
de las condiciones de cada donante y de la indicación médica 
para cada paciente. 

La donante siempre se debe retirar luego de la aspiración 
folicular, con las indicaciones por escrito. Allí deben estar 
consignados los signos de alarma, ante los cuales deberán 
comunicarse con algún responsable de la clínica de fertilidad 
para ser asistidas. Estos signos y síntomas son dolor abdominal 
intenso, mareos, tensión arterial baja, desvanecimiento o 
sangrado. 

Los equipos médicos de ovodonación deben tener un 
convenio de derivación a alguna institución de mayor 
complejidad, donde poder derivar a la donante en caso de 
emergencia durante el procedimiento o luego de ellos, y en 
donde se pueda asistir a la donante de la mejor manera posible 
en caso de alguna complicación médica. 

Se recomienda citar para un control a las 48-72 horas 
luego de la punción-aspiración a la donante para comprobar si 
se encuentra en buenas condiciones y sin complicaciones. 


Documentos 

Previamente a realizarse estudios y antes de comenzar la 
estimulación ovárica, la donante debe firmar un 
consentimiento informado, en donde se le explica qué estudios 
se le harán, cómo es el procedimiento que se le realizará, y los 
posibles efectos adversos (Skillern, Cedars, Huddleston et al., 
2014). La donante se llevará además una copia del 
consentimiento informado, firmado por ella y por el médico 
responsable. 

La historia clínica y los consentimientos informados deben 
ser guardados en los centros de fertilidad, donde se realiza la 
donación. Si bien aún no está reglamentado en nuestro país 
cuánto es el tiempo que deben conservarse estos documentos, 
lo ideal sería guardarlos todo el tiempo que fuera necesario 
para garantizar el derecho de los nacidos por estas técnicas a 


tener información sobre su identidad genética. 


Aspectos económicos 

La donación se define como un acto voluntario, altruista y 
desinteresado; no tiene un fin comercial en sí mismo. Así y 
todo, hay una compensación económica resarcitoria para 
compensar las molestias físicas y los gastos de desplazamiento 
y laborales que se puedan derivar de la donación, pero ello no 
debe suponer un incentivo meramente económico (Gilman, 
2018). 


Información a la donante acerca de las cuestiones legales 
sobre la donación de óvulos 

Las donantes deben ser informadas acerca de la legislación 
vigente con relación al conocimiento que pueda tener de ellas 
quienes reciben sus óvulos y aquellos nacidos por donación de 
sus ovocitos. 

En este sentido, el Código Civil y Comercial de la 
República Argentina, en su artículo 564 del año 2015, vigente 
hasta la fecha, ha adoptado un sistema de anonimato relativo, 
para garantizar los intereses de ambas partes, de las donantes y 
de los nacidos por tratamientos de fertilización asistida 
mediante óvulos donados. El Código se refiere al derecho de los 
niños nacidos a través del empleo de estas técnicas a conocer 
su información genética. 

Este artículo diferencia dos posibilidades de conocimiento 
de la información de quien dona los óvulos: 


1. Se podrá acceder a la información no identificatoria de la 
donante, es decir, sus datos genéticos y/o de salud; esta 
información la dará la clínica donde se hace el 
tratamiento sin intervención de ninguna autorización 
legal. 

2.Se permitirá acceder a información identificatoria 
(nombre, apellido y datos que permiten individualizar al 


donante), la cual podrá solo ser relevada mediante 
autorización judicial previa (Rodríguez Iturburu, 2017). 


¿Cuántas veces se puede donar óvulos? 

Con el fin de minimizar el riesgo de consanguinidad futura, las 
donaciones que realiza una misma persona deberían limitarse 
(SAMeR, 2018). Según la recomendación de la Sociedad 
Americana de Reproducción Asistida (ASRM), no debería haber 
más de 25 nacidos de la misma donante en una población de 
800 000 habitantes, para evitar la posibilidad de 
consanguinidad que pueda pasar inadvertida entre los nacidos 
de los óvulos de la misma donante (ASRM, 2008). 

Aunque en la Argentina no existe una ley que limite el 
número de donaciones por donante, las recomendaciones en las 
guías clínicas de las sociedades científicas recomiendan hasta 
un máximo de 6 veces por donante. 

Sin —embargo, es imposible el control de esta 
recomendación, ya que hasta el momento no existe en 
nuestro país un registro de donantes de óvulos, el cual 
permitiría saber cuántas veces ha donado una mujer y cuántos 
nacidos hay por cada donante. 


Consideraciones finales acerca del programa de 
ovodonación 
Cada vez es mayor la demanda de los tratamientos de 
ovodonación, y esto es debido a, principalmente, que las 
mujeres comienzan a buscar embarazo a edades más tardías; 
esto se explica por una mayor incorporación de la mujer al 
mercado laboral, por el deseo de mayor desarrollo personal y 
profesional y también, por qué no, por las técnicas de 
reproducción asistida, que dan mayor posibilidad de poder 
elegir el momento en el cual deciden ser madres. 

Sabemos que, a mayor edad de la mujer, la fertilidad 
disminuye, y que también aumentan los riesgos de aborto y 


alteraciones fetales. Esto se debe a una disminución progresiva 
de la reserva ovárica, acompañada de una disminución de la 
calidad de los ovocitos, y todo esto ha llevado entonces al 
aumento de la demanda de los tratamientos con óvulos 
donados. 

En nuestro país, y según la última publicación del Registro 
Argentino de Reproducción Asistida (RAFA) (2017), donde se 
reportaron resultados de 43 centros de reproducción asistida 
del país, se han realizado en ese año 16 044 tratamientos de 
fertilización asistida de alta complejidad, de los cuales fueron 
12 277 con óvulos propios y 3 767 con óvulos donados, es 
decir, los tratamientos de ovodonación correspondieron a casi 
el 25 % del total de los TRA (RAFA, 2017). 

La tendencia, no solo en nuestro país, sino también en el 
mundo entero, es que la demanda de los tratamientos con 
óvulos donados siga en aumento. Por lo tanto, es necesario 
seguir trabajando desde los equipos de fertilización asistida en 
forma multidisciplinaria, mejorando cada día más los 
programas de ovodonación no solamente para obtener los 
mejores resultados en las tasas de embarazos, sino también 
para proporcionar un mejor cuidado de la salud física y 
psíquica de todas las donantes (ASMR, 2019). 
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Evaluación psicológica de donantes de 
gametos femeninos 


Florencia Helman y Paula Morente 


En la actualidad han aumentado significativamente los 
tratamientos que requieren gametos donados. En el caso de la 
indicación de ovodonación, algunos de los motivos más 
frecuentes son: mujeres con baja reserva ovárica, mujeres con 
edad avanzada y/o la falla reiterada en tratamientos anteriores 
(Martin y cols., 2009). 

El proceso de selección de donantes interesa tanto a los 
médicos y psicólogos del equipo de fertilidad, como a las 
personas O parejas receptoras. Consideramos fundamental 
comprender que el proceso debe centrarse en preservar el 
bienestar físico y emocional de todas las partes involucradas: 
donantes, receptores y niños por nacer. 

SAMeR propone como objetivos de la evaluación y el 
asesoramiento psicológico: 


[...] facilitar la reflexión con quienes donan sobre las 
implicancias personales que surgirían como consecuencia de la 
donación, evaluar si él/la donante tiene un perfil psicológico 
apropiado para llevar adelante la donación, si es competente para 
firmar el consentimiento informado y evaluar si presentan 
factores de riesgo, para sí mismos/as o para el resto de los 


participantes en caso de un eventual tratamiento (los receptores, 
el niño nacido, el staff médico) (SAMeR, 2006, p. 28). 


Si bien haremos hincapié en lo particular de nuestra 
disciplina, no debemos perder de vista que las técnicas de 
reproducción humana asistida (TRHA) requieren siempre de un 
abordaje interdisciplinario, que incluye no solo a médicos y 
psicólogos especialistas, sino también a abogados, biólogos, 
genetistas, coordinadores, entre otros. 

A lo largo de estas páginas, nos proponemos brindar 
herramientas específicas para la evaluación psicológica de 
donantes, que puedan servir de guía y disparador para repensar 
nuestra función en un centro médico. Cabe destacar que este 
armado esquemático responde a fines expositivos y es 
propuesto como una referencia para el trabajo, por lo cual debe 
adaptarse a la realidad específica de cada profesional e 
institución. 


La llegada de donantes a un centro de fertilidad 

La entrevista psicológica con las donantes se produce luego de 
la entrevista médica, la cual funciona como una primera 
instancia de información y selección, en la que se rastrean los 
antecedentes familiares de la mujer y su situación clínica actual 
(edad, IMC, historia reproductiva, entre otros). 

Las donantes concurren a la institución de manera 
espontánea, siendo las principales vías de llegada la difusión 
por redes sociales y el contacto por el “boca a boca”. Las 
principales motivaciones que refieren son: el deseo de ayudar a 
otro (altruismo), la compensación económica, o ambas. 


Tanto las motivaciones para la donación como las actitudes 
respecto de la práctica de la donación de gametos (con quiénes es 
compartida, cuál es el grado de satisfacción de haberse 
convertido en donante, cómo han vivido la experiencia) están 


fuertemente influenciadas por el contexto sociocultural del país 
de origen y del lugar que las donantes tienen en las 
representaciones sociales de cada entramado cultural. Pero 
también la influencia de los medios de comunicación, el mayor 
acceso a las redes sociales y la aceptación social de las distintas 
conformaciones familiares condicionan la aceptación, apertura y 
consolidación de los programas de ovodonación (Lima y otros, 
2019, p. 608). 


El hecho de que en nuestro país la mayoría de las donantes 
refieran tener precariedad laboral puede influir en que deseen 
donar más de una vez (motivación económica). Pero, a la vez: 


[...] el ideal de la maternidad y su valoración social lleva a que 
las mujeres que donan ovocitos se sientan “gratificadas” por su 
aporte. Muchas de ellas relatan historias de otras significativas 
cercanas que han experimentado la dificultad de concebir, 
resaltando la gran tristeza y desazón que sienten las mujeres 
cuando no pueden ser madres. Eso no quiere decir que no exista 
un interés económico que, como vimos, se profundiza en 
contextos de crisis e inequidades (Lima y otros, 2019, p. 20). 


Más allá de cuáles sean los motivos singulares, importa 
resaltar el lugar de las donantes: estas mujeres exponen sus 
cuerpos y sus historias subjetivas, y se someten a un 
tratamiento médico hormonal para permitir el armado de 
nuevas familias. 

Se ha recomendado la inclusión de una entrevista 
psicológica luego del proceso de donación (Barón y otros, 
2009) como herramienta de seguimiento y evaluación de los 
efectos del tratamiento. 


Evaluación de las donantes 
Existen diversos aunque coincidentes criterios de evaluación de 
donantes, planteados por sociedades nacionales e 


internacionales. 

En el año 2018, el Capítulo de Psicología de SAMeR 
publica la “Guía de buenas prácticas para la evaluación y 
asesoramiento de donantes de ovocitos”. En ella se sugiere un 
mínimo de dos encuentros con la mujer que desea ingresar a un 
programa de ovodonación, con un intervalo de, al menos, siete 
días entre una y otra entrevista, y deja en el criterio del 
evaluador solicitar más encuentros en caso de ser necesario. El 
proceso se compone de al menos una entrevista semidirigida y 
de la administración de una batería de test. La combinación de 
dichos elementos posibilita obtener un mayor grado de 
fiabilidad a la hora de evaluar si la persona es apta para donar. 

En la misma guía se recomienda el uso de la entrevista 
semidirigida ya que posibilita al profesional intervenir 


realizando preguntas amplias y abiertas con el objetivo de 
obtener mayor información; indagando bloqueos, incremento de 
la ansiedad, emergencia de angustia, estados confusionales 
(desorientación, alteraciones en la memoria, apatía, irritabilidad); 
interrogar sobre las áreas de la vida que no son mencionadas 
espontáneamente (SAMeR, 2018, p. 6). 


Como complemento de la información obtenida por medio 
de la entrevista, se sugiere la administración de test 
psicométricos y proyectivos. Existe una amplia gama que se 
podrá aplicar en función de diversos criterios: el tiempo 
disponible y los conocimientos del profesional, así como los 
aspectos que se busque indagar. 


Aspectos que evaluar 

A la hora de evaluar a una donante, hay diferentes cuestiones 
para tener en cuenta. Uno de los puntos más importantes es 
rastrear cuál es su motivación, económica o altruista, y 
descartar que no exista ninguna coerción (financiera O 


emocional) sobre la donante. La donación debe ser libre y 
voluntaria. 

A lo largo de la evaluación, se deberá corroborar que la 
mujer comprenda plenamente el proceso de donación, sus 
implicancias y las repercusiones que pueda tener para ella. Se 
deberán abordar las posibles fantasías que pudiesen existir (de 
hijo, de trascendencia...), y los riesgos psicológicos que puedan 
desencadenarse a raíz del tratamiento. A modo de ejemplo, si 
llegara a la consulta una donante que manifiesta en su discurso 
una confusión entre la entidad de un óvulo y la de un hijo, o 
que refiera “querer que alguien más tenga los hijos que ella no 
puede tener” (por motivos económicos u otros), se deberá 
trabajar en pos de deslindar si se trata de una falta de 
información o de otra cuestión más profunda vinculada a su 
historia personal. Es importante utilizar un lenguaje claro y 
accesible a la pretensa donante. 

La evaluación psicológica deberá detectar la existencia de 
psicopatologías que pudiesen transmitirse genéticamente, como 
la esquizofrenia, y/o que pudiesen dificultar el tratamiento 
médico (ej. fobia a las agujas); hay que tener en cuenta que, al 
igual que en todo tratamiento de reproducción, la donación de 
óvulos conlleva una gran exposición y manipulación física con 
consecuencias psíquicas que deben ser tenidas en cuenta por 
los profesionales de la salud mental que se desempeñan en los 
centros de reproducción. 

Si bien la decisión de donar es personal, y si bien es 
requisito para las donantes ser mayores de edad, contar con 
una red de apoyo social facilita el proceso: apoyo de parte de la 
pareja o de los padres, especialmente. Asimismo, se deberán 
indagar las herramientas personales con que cuenta la persona 
para afrontar el tratamiento, sea este exitoso o fallido. 

En algunos casos, nos encontramos con situaciones en que, 
habiendo obtenido la aprobación por parte del equipo de salud, 
la mujer finalmente no inicia el tratamiento (o lo interrumpe 


estando ya en curso). 


Un factor primordial para reducir el número de abandonos 
durante el proceso de donación, es la información a la donante, 
que debe ser amplia y detallada sobre el tratamiento y sus 
consecuencias físicas y psicológicas, así como la inversión de 
tiempo y disponibilidad requerida [...] (SEF, 2012, p. 34). 


Finalmente, debemos tener en cuenta los casos en que la 
persona no es aceptada en el programa de donación de 
gametos. Muchas veces la mujer no había contemplado que 
existiera dicha posibilidad. Para evitar o minimizar el impacto 
negativo de esta situación, la Sociedad Española de Fertilidad 
(SEF, 2012, p. 37) propone: 


+ Informar adecuadamente a la donante sobre el motivo 
por el cual ha sido descartada. 

+ Clarificar si dicho motivo hace desaconsejable que tenga 
hijos a futuro. 

+ Valorar su reacción emocional al respecto. 

+ Reevaluar su apoyo social en esos momentos. 


Agregamos a estas recomendaciones ofrecer una posible 
derivación (ámbitos públicos o privados) en caso de 
considerarlo necesario. 


Criterios de inclusión, postergación y exclusión 
La Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (2018) 
sugiere los siguientes criterios de inclusión de las donantes: 


* Ser mayor de 18 años y menor de 35 años (algunos 
centros de fertilidad establecen como límite los 30 años 
en el intento de garantizar mejor calidad ovocitaria). 

+ Aptitud física y psíquica. 

+ Contar con plena capacidad para la toma de decisiones. 


* Demostrar compromiso y responsabilidad con el 
tratamiento médico. 

+ Motivación apropiada y expectativas adecuadas del 
proceso de donación. 

+ Se aconseja tener al menos un hijo vivo. 

+ Se considera favorable contar con una red de apoyo. 


Puede considerarse necesaria la postergación del 
procedimiento en algunas mujeres, mientras que directamente 
se puede establecer la exclusión de la pretensa donante en los 
siguientes casos: 


+ Presencia de psicopatología severa en curso en eje I y II 
del DSM IV: podría afectar la capacidad de comprensión 
y hasta profundizarse el cuadro preexistente. 

+ Presencia de desórdenes psiquiátricos en su historia 
familiar: por considerarse que puede  trasmitirse 
genéticamente dicha predisposición (ej. esquizofrenia). 

* Consumo problemático de sustancias: puede afectar la 
capacidad reproductiva y la calidad de los gametos. De 
ser actual, también se vería afectada la capacidad para la 
toma de decisiones. 

+ Uso actual de medicación psicoactiva (ídem a lo 
anterior). 

+ Historia de abuso sexual o físico no elaborado: debido a 
que el proceso de donación implica un alto nivel de 
exposición del cuerpo. 

+ Estrés o angustia excesiva: se considera que el 
procedimiento es en sí mismo un factor estresor, por lo 
cual puede exacerbar el cuadro previo, y potencialmente 
afectar los resultados del tratamiento. 

+ Elaboración de un proceso de duelo (en curso) o duelo 
patológico: puede interferir en el proceso de donación. 

* Funcionamiento cognitivo pobre o deteriorado, 
incompetencia mental: es indispensable que la pretensa 


donante cuente con plena capacidad para la toma de 
decisiones. 

+ Prácticas sexuales de riesgo: el tratamiento requiere la 
interrupción de la anticoncepción, por lo cual podría 
existir tanto riesgo de embarazo como de contagio de 
infecciones de transmisión sexual (ITS) que pueden 
afectar a los óvulos. 

+ Posición querellante: dificultad para sostener acuerdos y 
pautas establecidas para el procedimiento. 

+ Motivación inapropiada y expectativas inadecuadas: 
dificultad o imposibilidad para comprender las 
implicancias (riesgos, consecuencias) del proceso de 
donación. 


Las mujeres que no se encuentren en condiciones de donar 
deberán ser informadas de las razones de la postergación o 
exclusión. 


Modelo de entrevista para evaluación psicológica de 
donantes de ovocitos 

Datos personales (nombre y apellido, DNI, fecha de nacimiento, 
dirección y teléfono). 

¿Donó óvulos anteriormente? En caso afirmativo: ¿cuándo y 
cuántas veces? ¿En qué centro de fertilidad? 

¿Cómo se enteró del programa de ovodonación? (redes sociales, 
boca en boca, etc.). 

¿Qué la motiva a donar sus óvulos? 

¿Sabe que existe una compensación económica? ¿Incide en su 
decisión de donar? ¿Ha pensado qué destino le daría a ese 
dinero? 


Historia personal 


+ ¿Cómo está conformada su familia? Nombre y apellido 
de los padres, edades, ocupación, estado civil. ¿Tiene 


hermanos y/o medios hermanos? 

¿Qué enfermedades ha tenido Ud. o sus hermanos en la 
infancia? ¿Padecen alguna enfermedad en la actualidad? 
Antecedentes médicos (incluir trasplantes, internaciones, 
tratamientos crónicos). 

¿Hay en su familia algún antecedente de patologías 
genéticas o cromosómicas? (ej. síndrome de Down). 


Contexto familiar 


Salud 


¿Con quién o quiénes vive actualmente? ¿Cómo es la 
convivencia? 

¿Está en pareja? En caso afirmativo: nombre y apellido, 
edad, ocupación. ¿Cómo es la relación entre Uds.? ¿Sabe 
su pareja de su interés por donar óvulos? ¿Qué opina? 

Si está separada, ¿hace cuánto tiempo y cuáles fueron los 
motivos? 

¿Tiene hijos? Edades, dónde nacieron, parto natural o 
cesárea, ¿está amamantando? 


¿Tuvo complicaciones en embarazo o parto (médicas, 
depresión posparto...)? ¿Tuvo algún aborto o muerte 
perinatal? 

¿Realiza controles ginecológicos anuales? ¿Ha tenido 
alguna ITS? En caso afirmativo, especifique cuál y si se la 
trató. 

¿Qué métodos anticonceptivos utiliza? 

¿Está tomando alguna medicación actualmente? 

¿Realiza o ha realizado tratamiento psicológico o 
psiquiátrico? ¿Ha tomado alguna medicación? ¿Ha tenido 
alguna internación psiquiátrica? 

¿Ha tenido algún intento de suicidio? 

¿Ha padecido algún trastorno (ataques de pánico, TOC, 
trastorno de la conducta alimentaria...)? 


* ¿Hay en su familia algún antecedente psiquiátrico 
(depresión, intentos de suicidio, internaciones)? 

* ¿Tiene o ha tenido algún consumo problemático de 
sustancias (alcohol, tabaco, drogas)? 


Otras problemáticas 


+ ¿Ha atravesado alguna situación de estrés en el último 
año (pérdida de seres queridos, separaciones, 
enfermedades...)? ¿Con qué recursos ha contado para 
afrontarla? 

+ ¿Ha tenido alguna dificultad legal (antecedentes penales, 
denuncias...)? ¿Cuál es la situación actual? 

+ ¿Ha sufrido alguna situación de abuso o de violencia? 
¿Pudo buscar ayuda? 

+ ¿Se ha realizado tatuajes o piercings en los últimos 6 
meses? 


Historia educativa / laboral 


+ ¿Qué estudios ha completado? Si no los concluyó, ¿a qué 
se debió? 

+ ¿Cuál es su ocupación actual (estudios, trabajo -— 
considerar que sea compatible con las demandas y 
horarios propios del tratamiento-)?. 


Ovodonación: conocimiento/comprensión 


* ¿Qué fue lo primero que pensó/sintió cuando se enteró 
de la posibilidad de convertirse en donante de óvulos? 

+ ¿Qué entiende por ovodonación? ¿Sabe qué es un óvulo? 
¿Qué diferencia hay entre un óvulo y un hijo? 

+ ¿Le ha contado a alguien que desea participar de este 
programa? En caso afirmativo: ¿qué opinan? En caso 
negativo: ¿por qué no lo ha hecho? (resaltar que a la 
aspiración folicular debe asistir acompañada de un 
mayor de edad). 


+ Si bien la ley establece que la donación es anónima, ¿qué 
piensa acerca de la posibilidad de ser contactada, en el 
futuro, por el/la niño/a nacido/a de sus óvulos? 
¿Desearía conocer el resultado del tratamiento? 

* Teniendo en cuenta lo establecido por la Ley de 
Reproducción Asistida, de ser necesario, ¿estaría 
dispuesta a ser contactada por el equipo, la familia 
receptora o el/la nacido/a para verificar datos de la 
historia médica personal? 

* ¿Tiene algún temor, fantasía o prejuicio sobre el 
tratamiento (temor a las agujas, sedación, dolor, 
responsabilidad...)? 

+ De toda la información que ha recibido, ¿hay algo que no 
haya comprendido o sobre lo que tenga alguna duda? 


Informe 
Luego de la o las entrevistas, el profesional de la salud mental 


deberá confeccionar un informe de aptitud psicológica, 
presuntivo y situacional, a partir de la información recogida 
durante el proceso de evaluación. 


Modelo de informe para programa de ovodonación 


+ Fecha y lugar: 

+ Motivo de la evaluación: 

+ Datos personales (nombre y apellido, DNI, edad, 
fecha de nacimiento, estado civil, hijos) 

+ Escolaridad: 

+ Ocupación: 

+ Evaluación multiaxial según DSM IV: 

+ Eje I (trastornos clínicos y otras enfermedades que 
puedan ser objeto de atención clínica). 

* Eje II (trastornos de la personalidad, el retraso 
mental y los mecanismos de defensa). 

* Eje IV (problemas ambientales y psicosociales que 


contribuyen con un trastorno). 

+ (Presencia o ausencia de indicadores. Detallar). 

* Conclusión: 

+ Al momento de la evaluación , DNI 

AA , Se encuentra orientada en tiempo y 

espacio, con conciencia de situación. 

Presenta pensamiento fluido, coherente y ajustado al 

principio de realidad. 

+ Manifiesta comprender la información brindada 
acerca del proceso en el que participará de forma 
libre y voluntaria, y entiende las implicancias de él. 

+ Se concluye que es APTA psicológicamente para 
afrontar la donación de óvulos. 

+ Firma y sello del profesional: 


En el caso de que el psicólogo evalúe que dichas 
condiciones no se encuentran dadas, deberá adecuar el informe 
para fundamentar la no aptitud de dicha mujer para ingresar al 
programa de ovodonación. 
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Valoración de la donación de óvulos 
desde una perspectiva psi 


Natacha Salomé Lima y Mariela Rossi 


Este capítulo presenta algunas consideraciones acerca de la 
demanda creciente de ovocitos y los parámetros discursivos que 
organizan la oferta desde una identificación de las donantes 
con lo materno y desde la construcción performativa del 
altruismo. En este sentido, recoge los dichos registrados en las 
entrevistas psicológicas con el fin de poner en valor las 
experiencias de las donantes (Lima, Rossi, Kohen y Ormart, 
2019). 

La identificación con lo materno, que hemos encontrado en 
la mayoría de las respuestas de las donantes, no supone 
biologizar o amalgamar este hecho al discurso del altruismo, 
sino más bien parece indicar que la identificación con otra 
mujer, que no puede ser madre, se presenta como sostén del 
intercambio. A su vez, las vivencias de las donantes respecto de 
la fragmentación de lo corporal generan una disociación entre 
aquello que donan -significado como “un hijo de ella”- y a 
quienes consideran “sus propios hijos”. Esta disociación, más el 
valor asociado a la maternidad en la población de mujeres 
donantes de ovocitos, puede ser la oportunidad para introducir, 
en el momento de la evaluación a donantes, los fundamentos 
de la filiación por técnicas de reproducción humana asistida, el 


acceso y manejo de la información sensible, y otros aspectos 
relacionados con el cuidado de la salud de las donantes que se 
exponen a estos procedimientos. 

El capítulo dialoga con las últimas investigaciones que han 
analizado el viejo debate acerca del altruismo en la donación 
de óvulos y el lugar de las políticas de anonimato como 
sostenedores de una de las industrias más pujantes de los 
últimos años, al expropiarles a los y las donantes su fuerza de 
trabajo (re)productiva (Rivas et al., 2019). Sin embargo, se 
focaliza en las particularidades que supone el trabajo clínico 
con donantes de gametos, distanciándose de aquellos estudios 
que ubican a los y las donantes como meros engranajes de un 
sistema mucho más grande, pero donde son “la materia prima”. 
La reflexión que proponemos no desconoce la veta mercantil, 
pero se interesa por los efectos subjetivos que pueden 
producirse cuando los y las donantes se encuentran con un 
profesional de la salud mental en un centro de reproducción 
asistida. 


Demanda de óvulos 

La donación de ovocitos es una práctica médica que ha ido en 
aumento en los últimos años. Y si bien existen algunas 
dificultades para conocer cifras reales, el Registro Argentino de 
Fertilización Asistida (RAFA) informó, en el año 2017, un total 
de 989 embarazos logrados por donación de ovocitos, con una 
tasa de embarazo que supera el 30 %!!!. Estos datos reflejan un 
fenómeno del que nuestro país no es ajeno. El aumento de la 
demanda de ovocitos puede relacionarse con los cambios a 
nivel sociopolítico, como la transformación de las expectativas 
y deseos de mujeres y varones, que por diversas razones 
apuestan a un proyecto parental a edades más tardías, por lo 
que muchas veces encuentran dificultades para concebir con su 
propio material genético (Hammarberg et al., 2014). Este 
desplazamiento puede ubicarse en la base de uno de los 


motivos más frecuentes por los que, luego, mujeres y varones 
deben recurrir al uso de tecnologías reproductivas, dado que 
existe un desencuentro entre el momento en que las mujeres 
comienzan a buscar un embarazo y sus posibilidades 
reproductivas. Este fenómeno, a escala mundial, se ha 
profundizado a partir de la consolidación y permanencia de las 
mujeres en el mercado laboral, las dificultades para formalizar 
una relación de pareja donde se proyecte el deseo de hijo y la 
tendencia mundial, en mujeres con mayor acceso educativo, a 
postergar la maternidad y disminuir la cantidad de hijos (Cases 
Jiménez, 2014). 

¿De qué modo son investidos, hablados y regulados ese 
cuerpo y esa subjetividad que donan y el producto de 
intercambio que generan? 


Desde el punto de vista ético, la donación de óvulos es uno de los 
procedimientos de TRA más complicados, en tanto implica la 
entrega de óvulos por parte de una mujer que está (muchas veces, 
aunque no todas) en una situación de mayor vulnerabilidad 
socioeconómica que la receptora, a una mujer que no puede 
procrear con sus propios óvulos (Ariza, 2017, p. 74). 


Pensar en la posibilidad de recibir óvulos donados para 
concretar la maternidad demuestra que esta es todavía un ideal 
de logro o realización en la vida de muchas mujeres 
emancipadas (Reid, 2014). Las receptoras son, por lo general, 
mujeres, mayormente en pareja heterosexual, que rondan los 
40 años y que desean conformar una familia. La maternidad 
como ideal de realización femenina fue mutando con el tiempo; 
esa mutación puede pensarse desde un entramado de relaciones 
y prácticas socialmente construidas, que en su carácter 
performativo delinean modos particulares de  subjetivación 
(Fernández, 1993). La maternidad, como práctica subjetivante, 
es una construcción cultural que puede asumir formas diversas 


y no se halla exenta de altos costos subjetivos cuando se intenta 
compatibilizar el mundo público con el mundo privado (Reid, 
2013). 


Una es madre 
Del otro lado de esta demanda, se encuentra el grupo de las 
mujeres que donan ovocitos, que es un conjunto bastante 
homogéneo en sus características sociodemográficas. Se trata 
de mujeres jóvenes, con edades que rondan los 22 a los 26 años 
mayoritariamente, que han finalizado sus estudios secundarios 
y que son amas de casa o presentan empleos informales. Estas 
mujeres jóvenes, en su mayoría madres, se enteraron de la 
posibilidad de convertirse en donantes de óvulos por medio de 
una amiga o familiar que pasó por la experiencia y las “inició”. 
En un escrito anterior (Lima et al., 2020), analizamos dos 
lógicas presentes en el fenómeno de la donación de óvulos. La 
primera intentó pesquisar el lugar del dinero y la retribución 
económica en contextos de crisis sociopolítica, y la segunda 
revisó la perspectiva simbólica de la donación fuertemente 
atravesada por el mito de la mujer igual madre (Fernández, 
1993) como soporte identificatorio que promueve el 
intercambio. Allí concluimos que, aunque en principio estas 
lógicas parecen excluyentes, sus anudamientos significantes nos 
permiten pensarlas como complementarias. La primera lógica 
ubica a las mujeres donantes como proveedoras. Es decir, 
mientras que desde el discurso tecnocientífico la donación de 
ovocitos se inscribe como una práctica “altruista” donde la 
compensación económica responde al tiempo invertido y a las 
molestias ocasionadas, se hacen grandes esfuerzos por 
diferenciarlo de un “pago”. Investigaciones anteriores (Ariza, 
2016; Viera Cherro, 2018) han analizado este intercambio, 
mediado por el dispositivo de la reproducción asistida desde la 
lógica de la economía moral donde el valor altruista se 
construye performativamente. Pero también existe otra lógica 


que, desde el bagaje social de estas mujeres y la identificación 
con el lugar de madres, parecen facilitar y promover “la ayuda” 
mutua; 


“[...] una es madre y sabe lo que es perder a un hijo... Hay gente 
a la que le pasa seguido y hay que ayudarla” (Rocío, 27 años). 


“Soy feliz si ella es feliz. Yo ya tengo la mía, ella que tenga la 
suya” (Johana, 23 años). 


“Una es madre” es el significante que permite ubicar la 
identificación de la mujer donante con los aspectos valorados 
de la maternidad, con la esfera del cuidado, asociando la 
función reproductiva de la mujer con aquello que la mujer 
“sabe hacer”. Esta identificación, muchas veces anclada en una 
mirada biologicista, ha determinado modos de cuidado y de 
construcción de subjetividades tomando la diferencia sexual 
anatómica como premisa (Meler y Burin, 2009). Esas 
asociaciones, que responden a lógicas heredadas, han recibido 
numerosas críticas, ya que, como sostiene Meler, 


siempre que se ha hecho alusión al cuerpo o a la Naturaleza para 
elaborar una estrategia discursiva que dé legitimidad a un 
argumento, el objetivo político subyacente apuntaba a obtener la 
aceptación del statu quo social y cultural. Por lo tanto, la 
referencia a lo natural ha sido conservadora (Meler, 2007, p. 3). 


Estos postulados vinculan anatomía, deseo y subjetividad. 
Las asociaciones que equiparan la “naturaleza femenina” con su 
función reproductiva y la diferencian del varón proveedor son 
aprovechadas por el discurso de la biomedicina que toma 
prestado esos significantes para definir a la donante de óvulos 
como una mujer altruista que, gracias a su gesto de amor, hace 
posible la realización del deseo materno de otra mujer. Esta 


acción performatizal?! el intercambio de óvulos bajo los 
parámetros de la solidaridad y el altruismo. “Las frases 
publicitarias hablan de generosidad, ayuda, felicidad, 
compartir” (Álvarez Plaza, 2015, p. 474). 


Desterritorialización del cuerpo 

La disociación que se efectúa sobre los gametos donados, que 
quedan desprovistos de subjetividad, es constatada en el 
discurso de las mujeres donantes de ovocitos cuando 
diferencian aquello que donan de lo que consideran sus hijos: 


No quiero conocer a los niños nacidos de mis óvulos porque son 
de ellos y no míos. Ella lo tuvo, es de ella. Ella tiene derecho a 
criar a sus hijos. Pienso que sería un niño querido porque lo 
buscaron, que lo van a criar bien y le van a dar todo el amor 
porque lo están buscando (Marina, 28 años). 


De este modo, encontramos en las mujeres que donan 
óvulos una disociación entre aquello que el cuerpo produce (la 
célula reproductiva) y es objeto de intercambio, y la 
consideración respecto de sus hijos o hijas. Los hijos o hijas son 
los que una cría, mientras que los gametos van a ser hijos o 
hijas de otra. Esta disociación es, por otra parte, esperada a la 
hora de emitir “el apto” de la mujer que se somete a estos 
procedimientos para donar óvulos, convirtiéndose en otra 
pauta más que organiza la desafiliación de la donante, y la 
futura afiliación con la receptora. 

Las donantes no conocen a quienes reciben sus óvulos; la 
relación entre los adultos involucrados es “anónima”, como 
prevé el ordenamiento legal vigente. Sin embargo, más allá de 
no conocer la conformación familiar que ahijará a ese gameto 
donado, aparece la expectativa de que será un hijo deseado 
debido principalmente a todo lo que la mujer ha tenido que 
pasar para lograr el embarazo. 


La disociación de los componentes genéticos, biológicos y 
volitivos (Rodríguez  Iturburu, 2015) que efectúa la 
intervención técnica genera que el cuerpo se encuentre en un 
grado máximo de desterritorialización. Pueden aparecer 
fantasmas asociados a la fragmentación de lo corporal, junto 
con discursos que, desde el lugar de lo instituido, nominan “lo 
otro” (el fenotipo del donante, el test genético del gameto) 
poniendo de manifiesto una disyunción entre “lo natural” y lo 
“artificial”. El antropólogo catalán Joan Bestard lo dice en estos 
términos: 


[...] la intervención en un sistema de parentesco que se basa en 
el símbolo de la cópula sexual y en la interdependencia de 
naturaleza y ley parece provocar una profunda separación entre 
lo que considerábamos respectivamente como cultural y natural: 
la ley ya no reconoce a la naturaleza y la naturaleza ya no funda 
la ley. Si los gametos no tienen nombre, si son anónimos, la 
sangre y el nombre no mantienen entre sí vinculación ni 
oposición ninguna. Las tecnologías de procreación permiten 
reivindicar al mismo tiempo la parte genética del parentesco —la 
descendencia propia, la sangre entendida literalmente- y, 
mediante métodos biológicos, su parte social -en la descendencia 
procedente de donaciones, la voluntad de tener descendencia es 
la que da el nombre- (Bestard, 1998, pp. 212-213). 


La intervención que recae sobre la donante y el producto 
de su donación produce el ingreso de los óvulos en una lógica 
donde estos son, primero, desubjetivados y, luego, desafiliados 
por medio de dispositivos sociotécnicos que performatizan el 
parentesco (Ariza, 2014). Se trata de operar sobre el cuerpo de 
la donante para extraer de ella, parafraseando a Braidotti 
(2000), “gametos sin cuerpo”. “La mirada biotecnológica ha 
penetrado en la estructura más íntima de la materia viva, 
viendo lo invisible, reestructurando aquello que aún no tiene 
forma, congelando el tiempo más allá de la imagen” (Braidotti, 


2000, p. 87). 
Cuando les preguntamos “¿Desearías conocer a las 
personas nacidas de tus óvulos?”, responden: 


No.... vería algo en ellos, que... no sé, mío, supongo. Pienso que 
son de ellos. Porque los tienen ellos. [...]. Sería como que los 
invadiría, sentiría yo. Creo que ellos tienen derecho a criar a sus 
hijos. Ella lo tuvo, es de ella. No me sentiría con el derecho de 
invadir su espacio (Geraldine, 28 años, tercera donación). 


Capaz que te afecta en algo. No sé. Mi mamá dice que capaz que 
afecta en algo, verlo. Yo pienso que no, porque lo ayudaste. Él 
está bien. O ella está bien. En donde esté, está bien. Y eso me va 
a poner feliz (Milagros, 19 años). 


La disociación entre el óvulo y un hijo que experimentan la 
mayoría de las mujeres que donan ovocitos genera también que 
no exista un deseo de conocer a las personas nacidas de sus 
óvulos, aunque la mayoría considera que las personas deberían 
saber cómo fueron engendradas. Las razones que alegan para 
sostener ese conocimiento son: “el deseo de tenerlo”, “saber la 
verdad”, “el derecho a saber, porque en algún momento te 
preguntás cómo fue”, “yo creo que ahora las cosas hay que 
hablarlas así”. 


Donantes desposeídos 

Recientemente, se ha sugerido el término “transferencia de la 
capacidad reproductiva” para reemplazar al tradicional 
“donación de óvulos” (Lafuente-Funes, 2019). Esta sugerencia 
responde, en parte, a la necesidad de ir más allá de los límites 
dentro de los cuales se organizó tradicionalmente el debate 
acerca de la donación de óvulos: cuánto hay de “altruismo” y 
cuánto inciden las “motivaciones económicas”. Las críticas a la 
idea del intercambio de óvulos por dinero, en lo que se ha dado 


en llamar “donación de óvulos”, han sido desarrolladas en los 
estudios que se focalizaron principalmente en la idea de la 
comercialización (commodity) del cuerpo humano (Waldby y 
Cooper, 2008). 

En la misma línea, se ha planteado que el sostenimiento de 
una ideología del altruismo a partir de la cual se “construye un 
imaginario en el que la donación aparece como un acto 
solidario entre mujeres, homogeneizadas por su “condición 
natural” derivada del mandato biológico de la maternidad, 
independientemente de las circunstancias económicas, 
políticas, sociales, culturales de cada una de ellas” (Rivas et al., 
2019, p. 637), profundiza las diferencias de clase y de género. 
En contraposición a este planteo, otras investigaciones se han 
focalizado en el hecho de que 


la donación de ovocitos es el resultado de un largo proceso de 
producción y negociación a través del cual los óvulos se vuelven 
efectivamente donados, esto es, entidades de transmisión de una 
intencionalidad solidaria y altruista que -se propondrá- no 
preexiste a la donación sino que por el contrario la produce como 
tal (Ariza, 2016a, p. 242). 


Muchas de las investigaciones que se focalizaron en las 
condiciones macro del fenómeno de la donación de ovocitos 
tienen la particularidad de conceptualizar a las y los donantes 
como sujetos “desposeídos de su saber” y expropiados de su 
“fuerza de trabajo (re)productiva” al servicio del negocio de la 
reproducción (Rivas et al., 2019). Esta industria se sostiene 
gracias a leyes como el anonimato —que es otra forma de 
desubjetivar y potenciar la circulación de los gametos sin 
nombre- y a la construcción retórica del altruismo. Esos estudios 
provienen, mayormente, del campo de la antropología o la 
sociología, disciplinas que estudian los efectos a nivel macro en 
un grupo social determinado, analizando las variables políticas, 


históricas, económicas, entre otras. Estos estudios describen la 
participación de los y las donantes a través de prácticas en las 
que confluye la agencia humana con prácticas materiales, 
semióticas, arquitectónicas, entre otras (Ariza, 2016a). 

El campo de estudio de la psicología en general y el de la 
psicología orientada a la reproducción humana en particular se 
nutren de esta perspectiva, sin desatender a su labor clínica: 
velar por el resguardo de la subjetividad de quienes deciden 
acercarse a un programa de donación de gametos, analizando 
cómo los cambios socioculturales, económicos y políticos 
impactan y determinan efectos sobre el campo psíquico que 
pueden ser evaluados en sujetos que no consultan como 
pacientes o analizantes. 

La incumbencia del profesional de la psicología en este 
ámbito puede ser pensada desde el doble movimiento de la 
ética (Michel Fariña, 2000) que se asienta en la dialéctica entre 
lo particular y lo universal-singular. El primer movimiento 
supone indagar en el universo de los conocimientos disponibles 
en materia de ética profesional, lo que permite deducir el 
accionar deseable del profesional ante situaciones dilemáticas 
de la práctica. El segundo movimiento, suplementario del 
anterior, se ocupa de las singularidades en situación. Mientras 
que en el primer caso es preciso conocer la pauta deontológica 
particular (qué debería hacer...), el segundo se ocupa del “qué 
hacer”, allí donde la situación excede o no encuentra una 
norma en la cual referenciarse. Este enfoque interesa porque 
sustrae a la ética de una mirada puramente normativa oO 
principialista para analizar el contexto y los modos de su 
emergencia. El “trabajo ético” (Ariza, 2019) remite a la 
negociación que los profesionales de salud (insertos en las 
clínicas de reproducción) hacen al encontrarse frente a frente 
con los dilemas de la reproducción asistida y sus decisiones 
imposibles!?!, 

La conjugación del avance científico-tecnológico junto a la 


ampliación de los derechos reproductivos ha ubicado al médico 
en la posición de responder a nuevas demandas, muchas de las 
cuales pueden no ser una necesidad médica. Cuando el sujeto 
padece por no poder concebir espontáneamente, ya sea por una 
falla orgánica o una falla estructural —es decir, imposible-—, el 
médico es el destinatario de esa demanda. La relación médico- 
paciente ubica al médico en la necesidad de responder. La 
psicoanalista francesa Marie-Magdeleine Chatel (1996) realizó 
una investigación donde se propuso testimoniar el vínculo que 
mantienen las mujeres con la “medicina de la procreación”, 
analizando las entrevistas previas a la interrupción voluntaria 
del embarazo, legal en Francia desde 1975. Chatel examina, en 
ese contexto, las claves de esa demanda: “Al Quiero un hijo” de 
la consultante, el médico responde “¿Quiere un hijo? ¡De 
acuerdo!” (Chatel, 1996, pp. 76-77). Los modos de responder a 
la demanda fueron analizados por la corriente estructuralista 
del psicoanálisis francés, la cual ubicó un cambio de eje: “La 
pregunta clínica ya no sería: “¿qué le duele?” sino: “¿qué 
desea?”” (Tort, 1994). Este cambio produce una reformulación 
que modifica la tradicional relación médico-paciente, y nos 
introduce en una clínica del deseo. 

El trabajo desde una perspectiva de la ética aplicada o 
bioética supone conocer el contexto, el marco de la pauta 
deontológica particular (los principios que se sustentan en 
valores; por ejemplo, el principio de autonomía que resguarda la 
libre determinación), y el trabajo con los sujetos donde esos 
valores se encarnan y con los supuestos, los discursos y las 
prácticas que esos principios organizan. De este modo, el 
profesional de la psicología puede valerse de diversos 
“instrumentos” para ponderar sus decisiones, reflexionar acerca 
de las consecuencias de sus actos y ejercer su práctica de 
manera efectiva y responsable (Lima, 2015). 

En el caso de los tratamientos con donación de gametos, la 
prueba del vínculo filiatorio se establece a partir del 


consentimiento informado que materializa la voluntad 
procreacional de las y los receptores. La Ley n.” 26.862 de 
Acceso a los Tratamientos de Reproducción Asistida y su 
decreto reglamentario de 2013 son parte de una reforma 
legislativa más profunda que supuso la democratización de las 
relaciones familiares, promoviendo la construcción de diversos 
lazos filiales (Herrera y Salituri Amezcua, 2018). 

En ese sentido, el Código Civil y Comercial (2015) vigente 
establece dos tipos de acceso a la información: 


1. no identificatoria, o datos de salud que pueden ser 
solicitados del centro médico ante un eventual problema 
en el nacido o la nacida; y 

2. datos identificatorios de la o el donante, solicitados por 
medio de una instancia judicial alegando razones 
fundadas para levantar el anonimato que se garantizó a 
la o el donante. 


Desde la perspectiva jurídica, aparece el primado del 
derecho a la identidad del nacido o la nacida, que se 
fundamenta en la posibilidad de acceder a la información 
genética de su concepción. 

Para que estas transformaciones legislativas se consoliden, 
se requiere un trabajo profundo de revisión y análisis de mitos 
y prejuicios, de las significaciones asociadas al componente 
genético, o lo que David DeGrazia (2005) llamó “identidad 
constitucional”, que ha sido el núcleo duro del esencialismo 
biologicista, el cual ubica la verdad del sujeto en su 
conformación genética. De acuerdo a Jelin (1998), las 
relaciones familiares se basan en relaciones sociales y de 
parentesco, donde el vínculo genético entre padres e hijos se 
piensa como el lazo constitutivo para la socialización de los 
niños. Se entiende, entonces, que lo que debemos revisar es la 
internalización de lo que se ha instituido como familia, donde 
la construcción biocéntrica de la identidad conduce muchas 


veces a pensar que en los genes están las características y 
elementos personales que transmiten la identidad. 


Consideraciones finales 

El debate acerca del lugar que tiene la compensación 
económica en la práctica que tradicionalmente se ha 
establecido como “donación de óvulos” no está saldado. Nuevas 
investigaciones proponen pensarlo en los términos de una 
transferencia de la capacidad reproductiva (Lafuente-Funes, 
2019) para dar cuenta de un fenómeno mucho más amplio en 
donde se juegan estereotipos de género y valores asociados a 
“lo natural”, atravesados por las variaciones del mercado 
reproductivo. 

La identificación de las donantes con lo materno y la 
posibilidad de disociar el material reproductivo de lo que 
piensan como “un hijo” han sido las claves para analizar las 
experiencias de las donantes de óvulos en el dispositivo de la 
reproducción asistida. El ideal que asocia a la mujer con la 
madre nos permite conjeturar que existe un carácter 
performativo de la maternidad en las mujeres que donan 
ovocitos que opera de manera cocausal con la retribución 
económica. La compensación económica es el motivo principal, 
aunque no el único. Esta retribución es significada como una 
ayuda que retorna a la economía del hogar o a sus propios 
hijos. Así, el altruismo como discurso se construye 
performativamente (por reiteración) y no se corresponde con 
una “personalidad altruista” (Ariza, 2016a). 

El lugar que ocupan los niños por venir en el discurso de 
las ovodonantes muestra un anudamiento fantasmático entre la 
prolongación narcisista, la proyección de un futuro mejor para 
el niño o la niña y la empatía con otra mujer que quiere ser 
madre. Mientras que la mayoría de las donantes no tienen 
intención de conocer a los niños nacidos de sus gametos, sí 
refieren que el niño tiene derecho a saber cómo fue concebido. 


Esta actitud positiva hacia la posibilidad de revelar su 
identidad en el futuro puede estar obstaculizada al no contar en 
la práctica con un registro de donantes. 
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Datos del Registro Argentino de Fertilización Asistida (RAFA). Disponible 
en bit.ly/34uXNnE. « 

“Los actos performativos son aquellos actos de lenguaje a través de los 
cuales se opera sobre el mundo, los performativos ilocucionarios son 
aquellos que se bastan a sí mismos para hacerlo (de allí los famosos 
ejemplos “jurar”, “promulgar”, “prometer” o “casar”, que hacen lo que 
dicen) [...]. Para que el lenguaje tenga un efecto sobre la realidad tal cual 
lo busca la retórica, deben darse una serie de condiciones de felicidad que 
exceden lo lingiiístico y que tienen, por el contrario, un carácter material 
(Ariza, 2016a, 251-253). « 


. Estas decisiones son las que enfrentan los profesionales de la salud en la 


cotidianeidad de la práctica clínica. Ariza (2019) analiza el 
posicionamiento del médico ante situaciones dilemáticas, por ejemplo, 
descubrir que el último y único embrión viable para transferir presenta 
una trisomía del cromosoma sexual, lo que se conoce como el síndrome 
de Klinefelter. La médica tratante considera que ella tiene el deber de 
informar, pero se abstiene de opinar dado que, sostiene, no es ella la que 
debe decidir la transferencia, sino los padres. En este sentido, la postura 
ética tiene que ver aquí con esa abstención. « 
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La identidad en la donación de 
gametos 


Pilar Regalado 


El modelo sociológico de familia nuclear!!! ha quedado 
relegado a una mera opción de formación de la familia. En las 
últimas cuatro décadas, la formación del grupo primario de 
apoyo ha ido moldeándose por avances en técnicas de 
reproducción humana asistida (TRHA), leyes de matrimonio 
igualitario y una creciente concientización social de la 
existencia de diversidad sexual y de género. A lo largo de esta 
transformación, el significado de maternidad y paternidad ha 
cambiado radicalmente, pendulando entre lazos genéticos y 
relaciones vinculares. Dentro de este marco contemporáneo de 
familia, la donación de gametos (óvulos y espermatozoides) es 
una herramienta que inaugura un desafío para nuestra cultura, 
aún heredera de un orden patriarcal y biologicista. La donación 
de gametos hace tambalear los cimientos de la estructura 
sociocultural desde uno central: el núcleo familiar. Atraviesa la 
moral social, generado controversias y cuestionando, aún al día 
de hoy, la legitimidad de varias identidades: ser madre, padre, 
hija o hijo, si la procreación proviene de gametos propios o 
ajenos. 

En el presente capítulo se aborda la identidad desde lo que 
posibilitan las TRHA con la donación de gametos y desde lo 


establecido a través de leyes nacionales, internacionales y 
organizaciones no gubernamentales. Se subrayan aspectos 
psicológicos y psicosociales relacionados con las y los donantes 
de óvulos y esperma y las mujeres o familias receptoras que los 
requieren para tener un hijo. El texto aspira a relatar sucesos 
desde un abordaje ateórico limitándose a describir la breve 
historia y el estado del arte de la donación de gametos y su 
impacto psicosocial en las prácticas de las TRHA. 


Identidad y donación de gametos en el mundo 

A principios de los años setenta, se perfeccionaron las técnicas 
de criopreservación de muestras de semen en humanos, 
creando la posibilidad de congelar y almacenar muestras de 
donante de esperma. En esta época todavía no se había logrado 
la primera fertilización in vitro exitosal?! (1978); como 
consecuencia tampoco existía una vitrificación de óvulos fiable. 
La vitrificación y criopreservación de óvulos se consolidó recién 
a principios del siglo XXL década en la que surgieron los 
primeros bancos de óvulos en el mundo. Es necesario destacar 
que los primeros bancos de gametos fueron de muestras de 
donante de esperma, lo cual inició la controversia sobre el 
acceso a la identidad de los donantes. Más adelante, la 
identidad en torno a la donación de óvulos se incorporó a la 
misma naturaleza de los debates. 

Los primeros bancos de esperma surgieron en 
Norteamérica y algunos países de Europa en los años setenta. 
Las personas acudian a los centros de fertilidad preparadas para 
recibir una muestra de espermatozoides de la cual tendrian solo 
información biológica, fenotipica y genética, proporcionada por 
su médico. Con el paso del tiempo, comenzó a manifestarse 
interés en la identidad de los donantes, ya sea por los nacidos 
mediante estas técnicas, padres de los nacidos o pacientes en 
tratamiento que solicitaban acceder a la identidad a futuro. Las 
manifestaciones individuales se convirtieron de forma 


progresiva en asociaciones y organizaciones sociales que 
reclamaban el derecho al origen genético, hasta alcanzar 
legislaciones nacionales en menos de 20 años. 

Suecia fue el primer país en prohibir el anonimato en la 
donación de esperma en 1985, por lo cual les dio acceso a los 
nacidos a datos identificatorios de sus donantes a partir de su 
mayoría de edad o por motuproprio. Este hito inició una 
polémica a nivel internacional con un argumento de base en 
diferentes países: si se elimina el anonimato, disminuirá 
sustancialmente el número de personas dispuestas a donar. 

Actualmente, son poco más de 10 países en el mundo que 
han creado leyes sobre la práctica de las TRHA y la donación 
de gametos. En algunos se otorga acceso a la identidad del 
donante a partir de la mayoría de edad del nacido (p. ej., 
Suecia, Inglaterra, Holanda, Noruega, Islandia, Suiza, Austria y 
Alemania), en otros solo bajo determinadas condiciones (p. ej., 
Argentina, Estados Unidos, Bélgica), y en otros la revelación de 
la identidad está prohibida por ley (p. ej., España, Francia). En 
lo que si parece haber consenso internacional es en que las 
personas nacidas por donación de gametos deben saber que 
fueron concebidas de esta manera. Es una tendencia que a nivel 
mundial se va instalando en las guías y prácticas de salud. 

De la mano del surgimiento de leyes, propuestas 
legislativas y peticiones de asociaciones, se han publicado 
cientos de artículos académicos en diversas disciplinas, 
principalmente sociología, psicología y medicina, a favor o en 
contra del anonimato. Asimismo, se han desarrollado líneas de 
investigación científica respecto al manejo de la información de 
la identidad de los donantes. Desde la psicología, se han 
publicado decenas de estudios que argumentan sobre las 
repercusiones psicológicas en personas concebidas con gametos 
donados desde ambos lados del debate, ya sea si favorece o 
perjudica el bienestar psicológico de los nacidos. Ninguna es en 
la actualidad empíricamente concluyente. 


Sin embargo, existe una significativa reacción social que 
muestra necesidad de acceder a la información identificatoria 
de los donantes. Se trata de planteamientos basados en 
derechos humanos, necesidades psicológicas y libertad de 
elección!?!, 


Identidad y donación de gametos en Argentina 

En Argentina, los primeros centros de reproducción asistida se 
inauguraron en la década de los ochenta. No existía legislación 
nacional que la regulara y los centros decían orientarse por 
normativas de la Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva 
(SAMER), la Sociedad Europea de Reproducción Humana y 
Embriología (ESHRE) y la Sociedad Norteamericana de 
Medicina Reproductiva (ASRM). En el país, la identidad de los 
donantes de esperma se manejaba sin excepciones de forma 
anónima. Incluso, los centros no llevaban registro de la 
información de la identidad de los donantes. Ya existían 
agrupaciones sociales que despertaban conciencia sobre el 
derecho a la identidad, incluso en la reproducción asistida, y 
para la década de los noventa asociaciones civiles exigían el 
resguardo de la información identificatoria de los donantes!*! 
(Urdapilleta, 2004; Daniels y Haimes, 1998). En algunos países, 
la falta de legislación específica en torno a la regulación de la 
información identificatoria de los donantes facilitó la existencia 
del formato de “identidad abierta”, caso en el cual la identidad 
sería revelada a petición del nacido a partir de su mayoría de 
edad y dependería de lo acordado con el centro y el donante (p. 
ej., Estados unidos y Bélgica). Con la misma orientación, en 
Argentina en el año 2012 se llevó a cabo el primer 
emprendimiento en uno de los pocos bancos del país!?!. La 
revelación de los datos identificatorios dependería del 
consentimiento del donante y de los futuros padres, lo cual de 
esta forma lo hacía un contrato entre partes. Fue así que nació 
el primer y único modelo de donación abierta en Latinoamérica 


llamado el Programa de Identidad Abierta (PIA). Fue a partir del 
2014 cuando se ofrecieron muestras de donantes de esperma 
con identidad abierta y, en el 2016, de donante de óvulos por 
igual. 

En el año 2015, el Código Civil y Comercial de la 
Nación!*! fue modificado, y se introdujo la figura del donante 
de gametos, además de diversos conceptos relacionados con las 
TRHA. El nuevo Código Civil reconoce el derecho del nacido de 
saber cómo fue concebido (p. ej., si fue por TRHA con o sin 
donación de gametos). No obstante, poder tener acceso a la 
identidad del donante queda confinado a una excepción con 
requisitos: ser solicitado por el nacido, con argumentos 
fundados y judicializando el proceso. Se presupone que, de 
llegar a ser favorable la petición, se obligará al centro o banco 
a revelar los datos identificatorios de quien donó (nombre 
completo, documento nacional de identidad, entre otros). 
Posiblemente, regulaciones posteriores faciliten el acceso o 
establezcan el derecho a la identidad de los origenes 
biológicos/genéticos sin la necesidad de recurrir a la vía legal. 

A pesar de tratarse de una excepción, es un gran avance y 
una herramienta fundamental que abrió la posibilidad a 
muchas personas que nacieron por donación anónima de exigir 
conocer su origen biológico con respaldo legal. Es importante 
aclarar que, en caso de revelarse la identidad por petición 
legal, el donante no tiene vínculo legal con el nacido, siendo 
por definición alguien sin responsabilidad ni derecho sobre el 
futuro de sus donaciones. De tal modo, se evitan reclamos por 
filiación o de otra índole. 


Programa de Identidad Abierta en donantes de 
gametos 

El Programa de Identidad Abierta (PIA) surgió como respuesta 
a una creciente necesidad social, de pacientes en particular, del 
resguardo de la identidad de los donantes y el futuro acceso. 


PIA se propuso como una alternativa a la donación anónima 
convencional dando la posibilidad a las personas concebidas 
mediante donación de esperma (inicialmente) y óvulos 
(posteriormente) de tener acceso a la identidad de sus 
donantes. Si bien existen receptoras conformes con la donación 
convencional, muchas defienden el acceso a la identidad como 
un derecho civil y humano. 

Al día de hoy, el lugar que ocupa la identidad en torno a la 
práctica de las TRHA ha logrado establecerse únicamente desde 
una noción jurídica: datos identificatorios. Sin lugar a dudas, 
desde una mirada psicológica la identidad trasciende esta mera 
información. Incluso, la identidad referida a la donación de 
gametos parece cumplir un rol específico en la construcción de 
la propia identidad del nacido con gametos donados. Desde 
numerosas teorías, libros, publicaciones, corrientes de 
pensamiento y diferentes disciplinas, se ha disertado sobre la 
identidad. 

Delimitar la identidad en determinados contextos, tales 
como el jurídico, tiene el pragmatismo de aplicarse como 
regulación y proteger derechos. En otras áreas es más complejo. 
Los centros con prácticas en reproducción asistida tienen la 
obligación deontológica de abordar la “identidad” en la mayor 
profundidad a su alcance. Las TRHA deben realizarse con una 
visión comprometida con la realidad psicosocial de quienes 
recurren a la donación y abarcar sus necesidades integrales. Es 
imperioso contemplar los posibles impactos que puedan 
vislumbrarse de forma humanitaria e ir moldeando el uso de 
las TRHA de forma acorde. Es un deber profesional abarcar más 
allá de lo requerido por ley y hasta donde el conocimiento nos 
sugiera ético y prudente. 

Por lo dicho anteriormente, se desarrolló el Programa de 
Identidad Abierta con la idea de dar la posibilidad de 
elegir al paciente, al nacido y al donante. PIA fue 
planificado rigurosamente y elaborado durante dos años, 


con un formato inspirado en la oferta de bancos líderes en 
Estados Unidos y Europa. En el programa se trabaja con 
donantes comprometidos y dispuestos a que se dé a 
conocer su identidad y datos personales en caso de que el 
concebido de donación lo requiera cuando sea mayor. 
Algunos estudios han mostrado que un 30 % de personas 
nacidas por donación con identidad abierta manifiesta interés 
sobre su origen biológico (particularmente alrededor de los 7 y 
los 15 años de edad), aproximadamente un 26 % solicita la 
información al banco cuando cumplen su mayoria de edad y, 
finalmente, menos del 10 % contactan al donante (Isaksson y 
cols., 2014; Scheib y cols., 2005, 2017; Ravitsky, 2010). Son 
datos profundamente significativos considerando que se trata 
de la opinión de personas con la vivencia de desarrollarse con 
esa identidad y con genuino interés en conocer su origen 
genético. No necesita ser una mayoría para ser relevante e 
incluso necesario posibilitar el acceso a nivel legal. 


La donación anónima 

Los términos “donación anónima” e “identidad abierta” pueden 
prestarse a confusión y malinterpretaciones. Es primario definir 
con claridad en qué consiste cada uno dentro del marco de un 
programa de donación de gametos, tomando en cuenta que la 
gran mayoria de los centros de fertilidad y bancos de semen en 
Argentina ofrecen solo donación anónima convencional. 

En la donación de gametos, el anonimato se refiere al 
impedimento a conocer la información sobre los datos 
identificatorios del donante (nombre completo, lugar y fecha de 
nacimiento, documento nacional de identidad, entre otros 
posibles). Quién está sujeto y quién no al anonimato del 
donante lo establecen las leyes vigentes de cada país y, como 
ya hemos mencionado, estas varían a nivel internacional. Lo 
que varía esencialmente entre legislaciones es: 


* el mantenimiento del anonimato de forma indefinida, 
temporal o permanente; 

* las personas a quienes podría revelarse la identidad (p. 
ej., exclusivamente a los nacidos o también a los padres) 
y el momento y condiciones bajo los cuales se anularía el 
anonimato; por último, 

* la prohibición definitiva del anonimato o de la revelación 
de la identidad. 


En la donación anónima convencional, en Argentina los 
pacientes deben tener acceso a datos sociodemográficos, 
genéticos y fenotípicos sobre el donante. Se les puede dar 
información relevante para garantizar y demostrar la eficacia 
de las muestras (calidad espermática u ovocitaria) y su 
procedencia de donantes con salud fisica y mental (análisis en 
semen, sangre y orina, estudios médicos, genéticos y 
psicológicos). En la donación anónima los pacientes que 
reciben la muestra tendrán conocimiento sobre las 
caracteristicas de la muestra  (morfologia, cantidad, 
concentración y movilidad de los espermatozoides/maduración 
y calidad ovocitaria), la salud del donante (fisica y mental), 
caracteristicas fenotipicas (color de pelo, color de piel, color de 
ojos, estatura, peso, etc.) y grupo y factor sanguineo. Algunos 
centros ofrecen más (o menos) información anónima, como 
detalles de la historia médica, evaluaciones psicométricas, 
estudios genéticos avanzados, entre otros. 

Tanto los donantes de gametos como las receptoras de sus 
muestras firman consentimientos acordando las condiciones de 
anonimato y “a doble ciego”, es decir, los pacientes desconocen 
la identidad de los donantes y viceversa. En la actualidad, al 
parecer, en general los centros y bancos ofrecen donación 
anónima convencional, así como la mayoría de los pacientes 
eligen donantes anónimos convencionales, ambos confiando en 
que sus hijos podrían acceder a la identidad del donante 


mediante vía judicial si así lo desearan al ser más grandes. 

En PIA los donantes de gametos pueden elegir donar de 
forma anónima convencional, siendo informados sobre la 
posibilidad de revelación de su identidad por futuros pedidos 
por vía judicial, o donar dentro del Programa de Identidad 
Abierta. En caso de elegir PIA, acuerdan y consienten a que la 
información de su identidad y otros datos de su historia 
personal puedan ser entregados a la persona nacida mediante el 
uso de su muestra cuando cumpla la mayoria de edad. 


La donación con identidad abierta 

No se debe confundir lo que es un “donante conocido” con un 
“donante de identidad abierta”. Los donantes conocidos suelen 
ser allegados a la persona o pareja que necesita gametos para 
lograr un embarazo. Los donantes conocidos firman acuerdos 
directa y voluntariamente con la receptora o la pareja 
receptora. Bajo estas circunstancias, el centro de fertilidad 
acciona como un testigo del mutuo acuerdo y de la práctica. Se 
trata de casos en los que todos los involucrados se conocen 
abiertamente. La figura y permisión de la práctica de “donante 
conocido” también varía entre países con legislación. En 
Argentina la donación de gametos debe ser anónima por ley 
(revelando la identidad bajo excepciones) y no se reconoce la 
donación entre conocidos. 

Los donantes de identidad abierta son aquellos que 
pertenecen a un programa especifico en el cual permanecen 
anónimos para las receptoras, pero aceptan que las personas 
nacidas mediante el uso de sus donaciones puedan acceder a 
información de su identidad recurriendo directamente al centro 
o al lugar asignado para el reguardo y custodia de la 
información. 

En el Programa de Identidad Abierta en particular, de los 
“donantes PIA” no solo se revelan los datos identificatorios, 
sino que se agrega información exhaustiva para que además de 


identificarlos sea posible conocer más sobre ellos. De los 
donantes PIA se reúne información necesaria para poder contar 
quién es la o el donante como individuo, cómo son descritos 
por otros y por ellos mismos y por qué donaron. Proporcionan 
información durante entrevistas, entregan fotografías, escritos 
sobre sus motivaciones a donar, aspiraciones en la vida, 
intereses y pasatiempos, entre otras cosas. 

La información de la identidad de estos donantes se devela 
únicamente bajo las siguientes condiciones: 


* Solo la persona nacida mediante el uso de donación PIA 
puede solicitar y recibir la información de la identidad 
del donante. Los padres, madres o tutores no están 
habilitados a obtener esta información. 

* La persona concebida mediante donante PIA debe tener 
por lo menos 18 años de edad para solicitar y recibir la 
información directamente al centro. Salvo que sea 
peticionado con anterioridad por él o ella misma a través 
de una herramienta legal. 


Información sobre los donantes de identidad abierta 
Basándonos en estudios de países con camino ya recorrido en el 
tema, se elaboró una batería de información para crear un 
esbozo en forma de legajo sobre la identidad del donante. 
Diversos estudios longitudinales mostraron que, en el caso de 
las personas nacidas con muestra de esperma de donante de 
identidad abierta que han querido saber sobre el donante, lo 
que elementalmente deseaban saber es: quién donó, cómo era y 
por qué razones donó. Sobre esta literatura científica, se 
conformó la “carpeta de identidad” dentro de PIA. 


La carpeta de identidad PIA 

La carpeta de identidad PIA se realiza junto con el donante de 
gametos a lo largo de varias instancias. Contiene datos 
identificatorios, sociodemográficos, psicométricos y personales. 


Su objetivo aspira a responder quién donó, por qué donó y 
cómo era. La carpeta incluye la siguiente información: 


1. Datos identificatorios: nombre completo, documento 
nacional de identidad, lugar y fecha de nacimiento e 
información de contacto al momento de donar. 

2. Datos sociodemográficos: ocupación/profesión, 
ascendencia, intereses y pasatiempos, edad al donar, 
religión, entre otros. 

3. Datos fenotípicos: peso, altura, color de ojos, pelo y piel, 
contextura, grupo y factor sanguineo. 

4. Ensayo escrito a mano sobre las motivaciones para donar: 
por qué donaron, por qué eligieron hacerlo con identidad 
abierta, cómo se describen a si mismos, sus objetivos en 
la vida, etc. 

5. Informe sobre temperamento y personalidad: test 
confeccionado de evaluaciones estandarizadas. 

6. Fotografías de la infancia y adultez. 

7. Otros datos: a elección del donante (p. ej., cartas, escritos, 
poemas, obras de arte, etc.). 


La carpeta PIA tiene como fin llegar a manos de la persona 
nacida cuando cumpla su mayoria de edad, si así lo desea. PIA 
requiere de un registro de nacimiento realizado en el centro 
para identificar al nacido y llevar un registro de quienes a 
futuro deseen solicitar su información. Se realiza este registro 
por dos motivos: 

1) mantener mayor orden y control sobre la información y 
su resguardo a lo largo del tiempo, lo cual depende de cada 
centro en el presente; 

2) a modo de simular lo que debería ser una entidad 
gubernamental de custodia de la información sobre el origen 
genético/biológico de las personas. 


Perfiles motivacionales en la donación de gametos 


El semen de donante en Argentina se ha utilizado en técnicas 
de reproducción médicamente asistida desde hace más de 25 
años. Sin embargo, no parece haber acceso a datos especificos 
sobre el perfil de quienes contemplan donar. La falta de 
información puede generar ideas falsas o mitos sobre lo que 
hay detrás de este acto. En algunos paises de Occidente, se han 
realizado estudios sobre el perfil de quienes donan. En 
Argentina, y Latinoamérica en general, es escasa la información 
que tenemos sobre el perfil del donante. La pregunta que surge 
a menudo en las receptoras y a nivel social es por qué y bajo 
qué circunstancias algunos hombres y mujeres deciden donar 
sus gametos. 

A raíz de la experiencia de 10 años en TRHA, 
particularmente con donación de esperma y óvulos, en nuestro 
banco hemos observado grandes variaciones en las 
motivaciones para donar de los donantes de esperma y óvulos. 
Dentro de esa diversidad de razones, hemos podido 
categorizarlas por lo que hemos denominado “perfiles 
motivacionales”. 


Retribución económical”! 

Varias de las personas que piden información y se acercan a un 
banco de gametos lo hacen porque buscan una retribución 
económica. Algunos lo expresan explicitamente y en otros se 
manifiesta más adelante en las entrevistas. Notamos que esto 
surge de expectativas erradas. Por ejemplo, creer que donar 
consiste en “donar una vez y recibir dinero” o donar muchas 
veces para financiar gastos importantes. El proceso inicial de 
un programa de donación requiere de exámenes infectológicos, 
genéticos, médicos y psicológicos para asegurar la salud de los 
donantes y la calidad de los gametos. En el caso del hombre, 
una vez que se lo considera apto, la fase de donación le exige 
un compromiso de al menos 6 meses, el cual requiere un 
cuidado especial de la salud general y una conducta sexual 
específica. En el caso de la mujer, implicará desde cambios en 


el control de su ciclo menstrual, toma de medicación a través 
de inyecciones diarias durante 10-12 días consecutivos 
(tratamiento hormonal), intercalados con ecografías 
transvaginales, y una intervención quirúrgica en la que se lleva 
a cabo la aspiración ovocitaria. 

La compensación económica por viáticos, molestias y lucro 
cesante es un punto importante para la mayoria de los 
donantes, considerando que donar les demanda tiempo, 
esfuerzo y gastos de su parte. Sin embargo, y al contrario de lo 
que se piensa comúnmente, la persona interesada en donar 
exclusivamente por recibir dinero a cambio no es quien suele 
permanecer en las evaluaciones ni quien suele tener la 
paciencia de llevar a cabo las donaciones. 


Historia personal 

Las motivaciones de muchas mujeres y hombres interesados en 
donar están relacionadas con su propia historia. Se trata de 
personas con interés genuino en ayudar, ya sea por empatía, 
simpatía o altruismo. Ven en donar una forma de paliar los 
problemas de fertilidad que tienen o han tenido personas 
cercanas en su vida (p. ej., hermanos, amigos, tios, etc.). Por 
otro lado, nos encontramos con personas que provienen de 
configuraciones familiares donde la genética no es lo que las 
vincula, como hombres o mujeres adoptados o de familias 
ensambladas. Indican que se sienten muy agradecidos con sus 
padres por haberles dado la oportunidad de tener una familia. 
Incluso, no es poco frecuente que personas nacidas por 
donación de gametos quieran retribuir donando ellos mismos. 
Se trata de individuos sensibilizados a las dificultades de las 
parejas receptoras. Para este perfil de donantes, la genética no 
tiene importancia en los vinculos familiares y encuentran en la 
donación una forma de agradecer dando una oportunidad 
similar a otros. Es algo muy interesante a explorar, ya que es 
uno de los actos más complejos, a nivel psicológico, que hemos 
encontrado en varios de los donantes a lo largo de los años. 


Salud reproductiva y un acto solidario 

Finalmente, una gran cantidad de donantes fueron motivados al 
saber que, en el proceso de evaluaciones y al intentar donar, 
conocerían su salud reproductiva y genética. Además, expresan 
que la idea de que al conocer sobre ellos mismos está también 
ayudar a otras personas les gusta. Suelen tener una mirada 
poco tradicional sobre la construcción social y quieren ser parte 
de nuevas y modernas formas de construir la sociedad. Por lo 
general, son estudiantes universitarios o mujeres y hombres 
que también donan sangre, artículos, tiempo y/o se involucran 
en otros programas de ayuda social. Sorprendentemente, hay 
muchos donantes con estas caracteristicas. Es cuestión de 
generar concientización y sensibilización en esta población 
para incentivar el acto de donar. 

Una forma de mostrar los perfiles motivacionales de los 
donantes es compartiendo testimonios escritos por ellos 
mismos. Detrás de cada uno, hay una mujer o un hombre con 
un motivo y una historia que en escasos y simples párrafos 
intentan resumir. 


Testimonios de donantes de gametos 
El anonimato suele generar un gran misterio alrededor de los 
donantes, creando mitos que distan de las realidades que 
atestiguamos por experiencia. Los donantes que han pasado por 
nuestro programa de donación nos han compartido sus 
pensamientos e ideas acerca del rol que la donación juega en 
sus vidas. Para cada uno de ellos, la donación fue producto de 
una decisión tomada con ponderación y seriedad, ya que el 
acto de donar en sí no ocurre en un día o dos, lleva semanas 
tan solo averiguar si se es apto para donar y meses para 
realizar el circuito completo de donación, tanto para el hombre 
como para la mujer. 

Lo que figura a continuación son respuestas escritas a 
mano por diferentes donantes a la siguiente pregunta: “¿Qué te 


motivó a donar?”. 

Donante de óvulos 1. “Lo que me motivo fue la idea de 
que, a partir de una célula que done, se pueda transformar en 
una persona deseada y querida por una madre, un padre o una 
pareja” (estudiante de Psicología. Edad: 24 años). 

Donante de esperma 1. “Todo mi mundo da vueltas en 
torno a mis hijos y saber que con mi donación estoy ayudando 
a otra persona O familia a sentir lo mismo es suficiente 
motivación para hacerlo” (vendedor. Edad: 27 años). 

Donante de óvulos 2. “Lo que me motivó a donar fue la 
necesidad de ayudar a alguien más a cumplir sus sueños, cosa 
que creo fundamental para la esencia de uno mismo: hacer 
cualquier cosa que esté a nuestro alcance para lograr un mundo 
mejor” (estudiante universitaria. Edad: 20 años). 

Donante de esperma 2. “El donar es poder ayudar. He 
donado varias veces sangre y la verdad es que me siento muy 
bien. Saber que puedo ayudar a alguien, aunque no lo conozca, 
me hace feliz. En cuanto a la donación de espermatozoides, sé 
que estoy colaborando con mi salud reproductiva” (estudiante 
de Abogacía. Edad: 23 años). 

Donante de óvulos 3. “Conocí el programa de donación por 
medio de una revista donde explicaba cómo era y había 
testimonios. Eso me motivó a hacerlo, vi que es una buena 
forma de ayudar a otras personas a cumplir su sueño de formar 
una familia. Es como que me puse en el lugar de ellos y decidí 
hacerlo. Luego me entero de la compensación económica y la 
realidad es que terminó siendo de ayuda también” (maestra 
jardinera. Edad: 27 años). 

Donante de esperma 3. “La posibilidad de generar un 
cambio radical y muy positivo en la vida de otras personas, con 
una sencilla contribución. Que con mi aporte se puedan formar 
nuevas familias me resulta altamente gratificante” (radiólogo. 
Edad: 28 años). 

Donante de óvulos 4. “Los motivos son simples. Soy mujer 


y donando mis óvulos puedo ayudar a otra mujer a ser mamá, y 
creo que de este modo Dios me recompensará” (asistente 
terapéutica. Edad: 29 años). 

Donante de esperma 4. “Lo primero que me motivó fue 
pensar en una compensación económica. Luego, al conocer el 
programa de donación, entendi el impacto que eso podia tener 
en la vida de una familia. Asi, cambiaron mis motivaciones y 
me hacia sentir muy bien donar” (funcionario. Edad: 39 años). 

Cada testimonio es de una persona distinta. A pesar de las 
diferencias individuales, desde las psicológicas hasta las 
socioculturales, con distintas historias de vida única, proyectos 
personales, profesiones y ocupaciones, todos parecen valoran la 
donación en si. No solo de estos testimonios, sino de muchos 
otros donantes, siempre detectamos dentro de sus motivaciones 
alguno o todos de los siguientes tres aspectos conceptuales: 


1. Poder habilitar a otros a realizar algo que ellos 
consideran fundamental: tener un hijo. 

2. Ayudar a los demás es algo muy gratificante. Se siente 
bien e incentiva y, en este caso, los beneficia al conocer 
su salud reproductiva y recibir una compensación 
económica. 

3. Reconocen la importancia que tiene su contribución y el 
impacto que genera a nivel social en general y en la vida 
de otros en particular. 


Donante de esperma 5. “Creo que la donación es una forma 
consciente de participar en la sociedad. Y, además, yo 
identifico la donación con mi propio pasado y filiación. Para mi 
es importante formar una familia y aprender a apoyarnos 
mutuamente. Creo ser una persona constante y comprensiva y 
me gusta ayudar” (arquitecto. Edad: 37 años). 

Donante de óvulos 5. “Me motivó un caso cercano a mí, de 
una mujer que anhelaba formar una familia y después de 
mucho esfuerzo pudo lograrlo por medio de fertilización 


asistida” (empleada comercial. Edad: 26 años). 

Donante de esperma 6. “Venia anteriormente de varios 
años de voluntariado en apoyo escolar. Dono sangre con 
regularidad también. Cuando conoci esto, también me atrajo. 
Ayudar a una persona o pareja a concebir, ser parte y testigo 
del milagro de la vida, es hermoso” (comerciante. Edad: 26 
años). 

Donante de óvulos 6. “¿De verdad? Más por curiosidad que 
por dinero. Por saber que alguien que no puede tener hijos los 
va a poder tener. Por saber que hay una parte mía en algún 
lado y espero que esté bien. Por saber que por mi actitud puedo 
realizar el mayor deseo de la mayoría de las mujeres, que es 
tener un hijo. Tener una familia es lo más lindo que alguien 
puede tener en esta vida” (estudiante de Medicina. Edad: 26 
años). 

Donante de esperma 7. “Lo que me motivó principalmente 
a donar fue el haber conocido casos de personas cercanas o de 
mi entorno con dificultades para tener hijos. Pensar que 
estando en el programa de donación puedo ayudar a gente que 
se encuentra en este tipo de situaciones me parece genial y me 
pone contento” (trabajador en ventas. Edad: 34 años). 

Donante de óvulos 7. “Ayudar a aquellas mujeres que 
quieren ser madres pero por tristes circunstancias su organismo 
no se lo permite. Soy mamá y creo que es lo más hermoso que 
me pasó en la vida. Por ese motivo, en lo que esté a mi alcance 
me gratifica poder colaborar a cumplir el sueño de esas 
familias” (empleada. Estudiante de Abogacía. Edad: 27 años). 

Aproximadamente el 45 % de nuestros donantes optan por 
la donación con identidad abierta, el resto prefieren la 
donación anónima convencional. A continuación figuran 
algunos testimonios de donantes PIA, en los que responden a la 
siguiente pregunta: “¿Qué te gusta del Programa de Identidad 
Abierta?”. Es importante aclarar que, cuando se toma la 
decisión de participar en el Programa de Identidad Abierta, el o 


la donante lo hace sin ningún otro fin más que habilitar la 
posibilidad futura para la persona nacida y sin recibir nada a 
cambio. 

Donante de óvulos 8. “Todas las personas tienen derecho a 
conocer su identidad genética. Me parece que el Programa de 
Identidad Abierta da la posibilidad de tener acceso a esa 
información de una forma más amena y humanizante” 
(estudiante de Psicología. Edad: 25 años). 

Donante de esperma 8. “Si bien confio en que cualquier 
niño o niña que pudiera nacer a partir de mis muestras será 
recibido felizmente en una familia unida, comprendo que 
conocer su origen biológico puede llegar a ser importante al 
alcanzar la adultez, por lo cual no quiero privarlo de esa 
posibilidad” (ingeniero industrial. Edad: 28 años). 

Donante de óvulos 9. “Me gusta la alternativa. Creo que, si 
yo estuviera en el lugar de la madre o hijo, me gustaría saber 
datos de mi donante” (estudiante de Filosofía. Edad: 21 años). 

Donante de esperma 9. “Me imagino a mí mismo siendo 
hijo de donante y supongo que sentiria mucho interés en ver y 
conocer la porción genética de lo que soy. Yo creo que 
básicamente somos como somos desde un punto de vista 
empirico, nos desarrollamos según dónde y con quiénes 
crecemos. Pero hay una porción de cada uno que viene de la 
historia genética de cada antepasado, desde lo fisico y cómo 
esto repercutiria en lo social, y es la personalidad. En fin, me 
parece muy lógico y necesario tener esta opción de conocer” 
(residente de Medicina. Edad: 31 años). 

Donante de óvulos 10. “Que cada niño pueda conocer de 
dónde vienen sus genes o alguna caracteristica de ellos” [ama 
de casa. Edad: 25 años). 

Donante de esperma 10. “Brindar la posibilidad a alguien 
de completar su identidad. Brindarme a mí la posibilidad de 
conocer a quien pudiera ayudar a existir” (artista plástico. 
Pintor. Edad: 24 años). 


Donante de óvulos 11. “Me encanta la idea de que, si uno 
quisiera conocer a la persona que posibilitó su nacimiento, lo 
pueda hacer” (empleada comercial. Edad: 24 años). 

Donante de esperma 11. “Saber que la otra persona tiene la 
posibilidad de no quedarse con dudas con el pasar del tiempo” 
(carpintero. Edad: 38 años). 

Donante de óvulos 12. “Me gusta que se respete el derecho 
que tenemos todos los seres humanos a la identidad” 
(estudiante de Abogacía. Edad: 27 años). 

Donante de esperma 12. “Me gusta que los futuros padres 
contemplen y se anticipen a esa opción para sus hijos. Que los 
niños ya de grandes puedan elegir. Me gusta la idea, el 
concepto. Me gusta la transparencia y la verdad en todos los 
ámbitos. Me gusta saberme responsable de mis actos por 
convicción y elección” (estudiante universitario. Edad: 26 
años). 

Donante de esperma 13. “Si existe con este programa la 
posibilidad de cerrar un circulo, salvar una duda, responder 
una pregunta, etc., entonces este será un programa exitoso. 

Tal vez sea solo el hecho de una mirada, y encontrar en ella 
algo del pasado para responder algo del presente. Sea como 
sea, si puedo ayudar, me sumo” 

(locutor. Edad: 37 años). 

Como podemos observar, las motivaciones de los donantes 
son simples y sencillas, reales y sinceras, están ligadas a la 
propia finalidad del acto: compartir la salud reproductiva y 
contribuir para dar vida, más allá de una compensación 
económica o, en tal caso, acompañando ese incentivo. 
Indistintamente, sabemos que no cualquier persona está 
dispuesta a donar, y que los donantes, sea cual sea el motivo 
que los atrajo, reconocen la importancia del compromiso que 
toman al donar. 

Los testimonios!*! nos sirven para desmitificar y nos 
acercan a la realidad de quienes donan. Son una forma de 


aquietar la frecuente intriga sobre quién dona y por qué, 
presente en los pacientes y en la sociedad en general. Donar 
gametos no es solo un acto voluntario, es un compromiso que 
requiere de seriedad y gran disciplina. Si una mujer u hombre 
se toma el tiempo para informarse sobre la donación de 
gametos, se presta a evaluaciones y análisis durante varias 
semanas y adopta un estilo de vida estricto exigido por un 
programa de donación durante meses, está demostrando ser 
una persona responsable, rigurosa y con motivación admirable 
por ser parte un proyecto que impacta en el centro de la vida 
de los demás. La retribución económica no debería hacer 
sombra sobre este hecho que merece sobresalir para recibir 
mayor visibilidad, para que incremente así el conocimiento 
social sobre la donación y generar espacio para motivaciones 
genuinas. Es necesario crear conciencia sobre el hecho de que 
sin donantes no hay alternativas en la reproducción asistida. 


Experiencia con el Programa de Identidad Abierta 

Se han recorrido 6 años de práctica en donación de esperma 
con identidad abierta y 4 años con donación de óvulos en 
Argentina. Desde su inicio hemos llevado estadísticas y 
realizado análisis de abordaje psicosocial. En este tiempo se 
han realizado aproximadamente 1 000 procedimientos de alta y 
baja complejidad utilizando muestras de donantes PIA, con más 
de 300 embarazos y más de 150 nacimientos ya anotados en 
nuestro Registro de Nacimiento PIA. Sin embargo, en nuestra 
experiencia no todos los pacientes solicitan donantes de 
gametos PIA. Esto nos ha llevado a preguntarnos: ¿quién elige 
el Programa de Identidad Abierta? 


Elección de las y los pacientes 

Desde el año 2014 ha incrementado el número de personas que 
eligen donantes PIA, alcanzando en los últimos 4 años a más de 
un 30 % de nuestros pacientes. El porcentaje cambia con base 


en la situación y tipo de pareja. De las personas que eligen 
donante PIA, el 14 % fueron parejas heterosexuales, el 23 %, 
parejas de mujeres y, en mayor medida, el 63 %, mujeres sin 
pareja. En otras palabras, la probabilidad de que una persona 
opte por PIA varía en función del tipo de pareja. De los 
porcentajes mencionados, se puede decir que, teniendo la 
opción, 1 de cada 10 parejas heterosexuales elige donante PIA, 
1 de cada 4 parejas de mujeres elige donante PIA, y, 
finalmente, 1 de cada 3 mujeres sin pareja eligen donante PIA. 


Elección de las y los donantes 

No todos los donantes están dispuestos a ser donantes PIA; sin 
embargo, aproximadamente la mitad (47 %) de los donantes sí 
pertenecen al Programa de Identidad Abierta. Cada uno tiene sus 
razones y motivaciones para elegir donar con identidad abierta. 
A pesar de que cada uno como individuo tiene razones 
específicas para aceptar, casi todos ellos explican de alguna 
manera u otra que lo que los impulsa hacia elegir PIA es pensar 
que, si estuvieran en el lugar de la persona nacida, les gustaría 
a ellos mismos tener la opción. 

La información obtenida es limitada a lo vivido en un 
programa de un centro en concreto. No obstante, son útiles 
para orientarnos y conocer las necesidades actuales de los 
pacientes y donantes involucrados en las TRHA. Asimismo, es 
una evidencia más de lo escasa que es la investigación empírica 
al respecto en Latinoamérica y de la necesidad imperiosa de 
impulsar investigaciones que nos enriquezcan como 
profesionales involucrados en su práctica. 
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. Concepto de George Murdock (1900) integrado socialmente y extendido 
en Occidente como la forma natural en la conformación de la 
familia doméstica. « 

. Weule, G (2018). « 

. En Estados Unidos se fundó el Donor Sibling Registry en el año 2000 para 
ayudar a agrupaciones de personas que buscaban descendientes de un 
mismo donante. Fue la primera asociación civil en el mundo con esta 
misión específica. « 

. CONCEBIR fue la primera Asociación Civil en Argentina abocada a 
defender los derechos de los pacientes y de los nacidos de las TRHA. « 

. El Programa de Identidad Abierta (PIA) opera en el banco de gametos 
Reprobank, acreditado por la Sociedad Argentina de Medicina 
Reproductiva (SAMER), la cual certifica que el centro opera bajo 
normativas y recomendaciones de dicha sociedad. « 

. Código Civil y Comercial de la Nación. Ley n.* 26.862 de Acceso Integral 
a los Procedimientos y Técnicas Médico-Asistenciales de Reproducción 
Médicamente Asistida”. « 

. La compensación resarcitoria, concepto que más ampliamente lo define, 
continúa despertando controversia y debate sociopolítico. Esté uno a 
favor o en contra, es un tema que despierta debates de diferente índole de 
una delicadeza y relevancia lejanas de ser abarcables en el presente texto. 
Sin embargo, y sin pretensión de abordar semejante polémica, es 
necesario destacar la importancia que tiene la forma de convocara los 
donantes, ya que esto es crucial para realizar la práctica con ética. « 

. Los testimonios son palabras textuales escritas con puño y letra por 
donantes de esperma y óvulos que han pasado por el programa de 
donación de Reprobank. No se proponen como representativos de la 
totalidad de los donantes de gametos, pero sí de un programa que realiza 
campañas de concientización e invita a personas a informarse sobre el 
tema y donar a conciencia. « 


Parte 3. Niñas y niños 
nacidos por donación de 
gametos 
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La comunicación sobre el origen en 
familias formadas con donación de 
gametos 


Estela Chardon 


La comunicación familiar 

La comunicación sobre el origen es una parte de la 
comunicación familiar. Tapia (2008) plantea que, si bien 
todos/as creemos saber de qué se trata (Koerner y Fitzpatrick, 
2002), al mismo tiempo tenemos una idea diferente sobre su 
definición. Para algunos/as autores/as (Segrin y Flora, 2005), 
la comunicación implica cualquier tipo de creación de códigos, 
de tal modo que otras personas puedan comprender y darle un 
significado y un sentido, por lo que la definen como un proceso 
en el que los sujetos crean, comparten y regulan significados 
(Tapia, 2008). 

Segrin (2006) realizó una investigación sobre la relación 
entre el bienestar de los/as individuos y la comunicación 
familiar. Estableció la dirección de causalidad en dos sentidos: 
en uno podemos ver que la calidad de las relaciones familiares 
afecta y mantiene la salud mental; y, a la inversa, los 
problemas de salud mental tienen un enorme impacto en la 
interacción entre los/as miembros de la familia. Cuando los 
vínculos familiares son disfuncionales, frecuentemente se 


transforman en fuentes de trastornos mentales. Para las 
personas, el sentido de bienestar está vinculado con la 
naturaleza y calidad de sus relaciones personales, cuya base la 
constituye la confianza. 


Los secretos familiares 

Un secreto de familia se ha definido como la ocultación 
intencional de información por parte de uno/a o más miembros 
de la familia sobre los/as otros/as miembros (Berger y Paul, 
2008). Al tratar con secretos familiares, según Imber-Black 
(1993), las preguntas de quién sabe el secreto y quién no lo 
sabe son centrales. Varios autores han enfatizado que, en los 
secretos familiares, la información retenida suele ser de 
importancia para aquel a quien se le oculta la información 
porque podría tener impacto en su vida (Berger y Paul, 2008; 
Bok, 1982). 

Imber-Black (1998) sugiere que el secreto no es saludable, 
plantea que puede ser tóxico o peligroso y altera seriamente las 
relaciones familiares (Imber-Black, 1998), que crea barreras o 
alianzas y afecta la comunicación familiar. Los/as miembros de 
la familia pueden experimentar tensión, ansiedad, soledad y 
síntomas relacionados con el estrés, como insomnio, dolores de 
cabeza o musculares, cambios en la alimentación, entre otros 
(Imber-Black, 1998). 

En nuestra cultura se promueve la comunicación abierta, y 
la apertura se considera un signo de una relación saludable 
(Merrill y Afifi, 2015). Incluso, algunos/as autores/as plantean 
que existe una ideología de la apertura (Afifi et al., 2016). 

La investigación sobre los secretos familiares no es una 
tarea fácil, y la obtención de datos plantea un desafío debido a 
la naturaleza de los secretos y el miedo de los/as miembros de 
la familia a las reacciones negativas frente a la revelación 
(Deslypere y Rober, 2020). Esto puede tenerse en cuenta al 
evaluar la posibilidad de mantener secretos; la tensión, el 


miedo a ser descubierto/a, la sensación de engaño, la 
desconfianza aparecen generalmente ligados a ellos. 

La investigación, por lo tanto, se basa muchas veces en 
casos clínicos, donde se ve la lucha interna que se genera en 
los/as pacientes que plantean la dicotomía entre la revelación o 
el ocultamiento. Los estudios de caso de Imber-Black la 
llevaron a concluir que un enfoque único para todos no se 
aplica al secreto, ya que no hay dos familias que elaboren de 
igual modo la existencia de secretos. 

La pregunta en este caso que nos compete es: ¿por qué la 
donación se transforma en un secreto familiar? 


La comunicación sobre el origen 

En el ámbito de las TRHA, se entiende por comunicación sobre el 
origen a la información sobre la forma de concepción. En un 
interesante trabajo, Jociles Rubio y Lores Masip (2018) 
plantean que el concepto de los orígenes cuando hay 
participación de terceros quedaría en los márgenes del núcleo 
normativo del parentesco y la pertenencia familiar, lo que 
contradeciría la filiación por adopción, donde el vínculo no 
genético es aceptado social y culturalmente. 

Las estrictas afirmaciones del movimiento en contra del 
anonimato (McGee et al., 2001) se fueron ampliando para 
incluir posiciones más complejas, donde, en cada núcleo 
familiar, la representación del origen se construirá como un 
significado individual que será amplio y diverso para los/as 
distintos/as integrantes. Siguiendo a White y Epson (1993), las 
historias que crean las personas sobre sus vidas determinan a la 
vez la atribución de significado a sus vivencias y un recorte de 
los aspectos de la experiencia que van a expresarse. Esta 
construcción de una narrativa personal de la propia vida son 
relatos que moldearán y regularán su conducta. 

Si bien se ha llegado a un cierto consenso sobre la 
importancia de comunicar la forma de concepción, en el campo 


académico hay muchas diferencias en relación con el tipo, la 
cantidad y la calidad de la información a la que se puede 
acceder según el tipo de legislación que rige en cada país. Los 
investigadores continúan debatiendo y planteando serias 
controversias, como ocurrió en la revista Human Reproduction 
(Pennings, 2017 y la respuesta de Crawshaw et al., 2017). 

Una revisión de doce estudios (Visser et al., 2012) indicó 
que, si bien en todos los casos se ofreció asesoramiento a los/as 
receptores/as, no reflejaron un consenso acerca de cuándo y 
cómo se debe ofrecer orientación o psicoeducación sobre el 
problema de la divulgación o el secreto. Alrededor del 50 % de 
los padres y las madres expresaron la necesidad de orientación 
y apoyo de un/a consejero/a luego del nacimiento. Se destacan 
como preocupaciones especiales el momento y modo de 
revelación y la posibilidad de contacto futuro con el o la 
donante. Visser y otros (2012) concluyen que falta 
conocimiento empírico sobre el asesoramiento a los padres y 
las madres. 


La demanda de las personas nacidas 

Uno de los casos más destacados ha sido el de David Gollancz 
(Chardon, 2018), quien, en el año 2002, relató a la prensa su 
historia de este modo: 


Una tarde de 1965, cuando tenía 12 años, mi padre dijo que tenía 
algo que contarme. Entramos en mi cuarto. Explicó que, después 
de algunos años de intentar tener un bebé, un médico les informó 
que mi padre tenía un conteo de espermatozoides 
excepcionalmente bajo. Les habían dicho que podían considerar 
la inseminación artificial por donante (IAD): el esperma de otro 
hombre podría usarse para inseminar a mi madre. Después de 
varios intentos fallidos, mi hermana mayor fue concebida. Cinco 
años y medio después, fui concebido, también por inseminación 
de donante (IAD). 


Mis padres no sabían casi nada sobre los donantes; solo que 
(como mi padre) eran judíos, casados y tenían sus propios hijos. 
Había sido una condición del tratamiento que mis padres 
aceptaran el anonimato. También acordaron que nunca nos dirían 
que fuimos concebidos por IAD, pero ahora pensaron que era 
mejor que lo supiéramos. Más de 30 años después, sigo 
tratando de comprender lo que me dijeron mis padres. 
Durante los últimos ocho años, he argumentado 
públicamente que los padres de niños nacidos por 
inseminación de donantes deben decirles la verdad 
sobre su concepción, y que no se debe permitir que 
los donantes sean anónimos (Gollancz, 2002 citado en 
Chardon, 2018)'”'. 


Como resultado del trabajo realizado por Gollancz y otros/ 
as nacidos/as, se supo que un científico británico que dirigió 
una clínica de fertilidad en Londres desde mediados de la 
década de 1940 hasta mediados de la década de 1960 usó su 
propio esperma para inseminar a sus pacientes y pudo haber 
engendrado a cientos de niños/as. La clínica Barton, dirigida 
por el Dr. Bertold Wiesner y su esposa, la Dra. Mary Barton, 
ayudó a concebir alrededor de 1 500 niños/as. Las pruebas 
genéticas realizadas en 18 de estas personas en 2007 mostraron 
que dos tercios estaban relacionados genéticamente con el Dr. 
Wiesner. Ahora, dos de las personas concebidas en la clínica, 
David Gollancz, abogado de Londres, y Barry Stevens, cineasta 
de Canadá, han extrapolado esta cifra para sugerir que podría 
haber engendrado hasta 600 más. 

Pero no fue el único caso que llegó al público en general. 
En el año 2012, se estrenó un documental sobre jóvenes y 
adultos/as concebidos/as por donantes, Anonymous Father's 
Day (McDonagh, 2012). Este documental, realizado por 
Jennifer Lahl del Centro de Bioética y Cultura, discute la forma 
en que se implementan las TRHA con participación de terceros/ 


as, reclamando por el bienestar y los derechos de los/as niños/ 
as así concebidos/as. Cuestionan fuertemente a la industria de 
la fertilidad en los Estados Unidos, donde la donación anónima 
de esperma sigue siendo una práctica común. 

En los últimos años, un número creciente de países ha 
legislado la donación de identidad abierta (Skoog Svanberg et 
al., 2019), por la cual las personas concebidas con gametos de 
terceros tienen acceso a la identidad de la o el donante una vez 
que ha alcanzado la madurez. A pesar de las controversias 
mencionadas, cuando se elimina el anonimato en un país o en 
una clínica, se lo hace sosteniendo el acceso a la información 
como un derecho humano y planteando que el anonimato de 
los/as donantes crea problemas de identidad para las personas 
nacidas. Destacan que, teniendo en cuenta las consecuencias 
significativas de decidir este tipo de tratamiento, las familias 
receptoras y los/as donantes podrían beneficiarse del apoyo y 
el asesoramiento para aumentar su confianza en la gestión de la 
vida familiar, asumiendo que la gestión implica tanto la 
comunicación como el establecimiento de vínculos saludables. 

Algunos/as autores/as (Ravelingien, Provoost y Pennings, 
2014) sostienen que el estudio de los efectos sociales y 
psicológicos de la donación de identidad abierta todavía está en 
desarrollo, pero lo que no se ha cuestionado es si (y en qué 
medida) ofrecer acceso al nombre y la dirección de la o el 
donante es una respuesta adecuada a tales efectos. Pennings y 
sus colaboradores se proponen, en el trabajo citado, dos 
objetivos: primero, proporcionar una revisión sistemática de las 
razones por las cuales los/as descendientes concebidos/as por 
donante (DC) quieren conocer la identidad de su donante de 
esperma; y, en segundo lugar, examinar en qué medida proveer 
información que identifique a los donantes puede satisfacer las 
razones mencionadas. Concluyen que las motivaciones más 
importantes parecen ser: 


1. evitar riesgos médicos y relaciones consanguíneas; 

2. satisfacer la curiosidad; 

3. conocer más sobre el sí mismo/a o completar su 
identidad; 

4. saber más sobre qué tipo de persona es el donante 
(información biográfica, por qué donó, etc.); 

5. intentar establecer una relación con el donante y/o su 
familia; y 

6. conocer sobre la ascendencia/genealogía de ellos/as. 


Si consideran todas estas razones, el acceso a la 
identificación del donante no es suficiente. Plantean que lo que 
realmente necesitan quienes demandan información es un 
contacto (extendido) con el donante, en lugar de la mera 
provisión de su nombre. 

Más allá de las posiciones personales de aquellos/as 
nacidos/as que se han destacado públicamente, paulatinamente 
se van acumulando investigaciones de distinto tipo sobre la 
experiencia de haber sido concebido por donante. Un estudio 
realizado con adolescentes (Zadeh, Ilioi, Jadva y Golombok, 
2018) solicitó sus opiniones, pensamientos y sentimientos a 
través de clínicas de fertilidad y la Oficina de Estadísticas 
Nacionales del Reino Unido, a partir de lo cual descubrieron 
que las emociones más frecuentes eran indiferentes y las 
positivas o ambivalentes, mucho menores. Entre los/as 
adolescentes que no estaban en contacto con su donante, la 
mayoría estaban interesados en contactarlo. Y, de aquellos/as 
que habían establecido el contacto, todos/as manifestaron 
sentimientos positivos, excepto uno que se mostró ambivalente 
y otro que describió la experiencia como negativa. Los 
hallazgos contradicen la suposición de que los/as niños/as 
concebidos/as mediante donación reproductiva tendrían una 
visión negativa sobre sus orígenes al alcanzar la adolescencia. 
Sugieren que puede ser útil establecer una distinción entre los 


sentimientos de los/as adolescentes sobre su concepción en 
general y sus sentimientos sobre el donante en particular. 

En otro estudio reciente (Daniels, 2020), personas adultas 
concebidas por donante, nacidas en Nueva Zelanda, fueron 
entrevistadas para indagar sobre sus puntos de vista y las 
representaciones acerca de ellos/as mismos/as, sus familias y el 
donante. Dos tercios de los/as entrevistados/as consideraron 
que la forma en que fueron concebidos/as era una parte 
importante de su identidad y que la habían integrado de 
manera positiva, remarcando que este proceso implicaba un 
desarrollo continuo, y afirmaban que las actitudes y valores de 
los padres y las madres fueron muy influyentes. 
Aproximadamente la mitad había conocido la historia de la 
construcción familiar “desde siempre”; la otra mitad había 
experimentado revelaciones “posteriores” y se informó que esto 
era inútil y perjudicial. Todos/as hablaron amorosamente de 
sus familias; sin embargo, se consideró que los genes eran 
importantes y, nuevamente, la mitad buscó contacto con su 
donante y cerca del 40 % también querían, o hubieran querido, 
conocer a sus medio hermanos/as. 


El impacto de no informar 

Los/as pioneros/as en el trabajo con familias formadas por 
donante, como Daniels o Golombok, disentían inicialmente 
sobre los efectos de la apertura o el secreto. Daniels ponía 
énfasis en la necesidad de la apertura porque entendía —de su 
trabajo clínico y sus primeras investigaciones- que la no 
divulgación creaba tensión familiar y que el secreto siempre 
estaba presente en la mente de los padres, lo que generaba una 
carga problemática, con el consiguiente impacto perjudicial en 
el niño (Daniels et al., 2009). Daniels y Golombok (2004, 
2005), a lo largo de sus investigaciones longitudinales, habían 
encontrado que el ajuste familiar era adecuado, incluso en 
aquellas familias que no habían informado a sus hijos/as sobre 


la concepción por donante. 

El aumento de la cantidad de casos estudiados (Golombok 
et al., 2013 y 2017) permitió mayor discriminación cuando se 
compara el grado y momento de información, considerando el 
tipo de donación y el formato familiar (Beeson, Jennings y 
Kramer, 2011). 

Actualmente, Crawshaw y Daniels (2019) señalan que la 
reproducción con gametos de terceros es una parte cada vez 
más importante de la construcción familiar que desafía la 
comprensión social de las relaciones familiares y de 
“parentesco”, que las considera principalmente 
heteronormativas y basadas en la conexión genética. Al mismo 
tiempo, la comprensión de las implicaciones psicosociales a 
largo plazo de la donación de gametos cambia a medida que 
crece el conocimiento, la investigación y las experiencias 
profesionales y personales. Se deben considerar una variedad 
de significados con respecto a las relaciones, la identidad y los 
aspectos relacionados a la salud, que se plantean a partir de la 
visibilización de estos diversos tipos de vínculos. 

El fenómeno más interesante que podemos destacar en los 
últimos años es el impacto de los test de ADN caseros, que han 
generado un ¡inesperado resultado en relación con el 
conocimiento sobre la concepción por donante. Según Harper, 
Kennett y Reisel (2016), las pruebas genéticas personales son 
un campo en rápida expansión: más de 3 millones de personas 
las han utilizado para encontrar información sobre su 
ascendencia, y muchas están participando en bases de datos 
internacionales de genealogía genética que los relacionarán. 
Esto podría causar que los/as adultos/as que no han sido 
informados descubran que fueron concebidos por donantes; los 
padres y las madres deberán saber que el ADN de sus hijos/as 
revelará la falta de vinculación genética con ellos/as y los 
donantes sabrán que, incluso cuando las leyes establezcan el 
anonimato, podrán ser identificados/as por esta vía. 


Evidencia empírica sobre el momento más favorable 
para la apertura 

Tal como lo venimos planteando en otros apartados, si 
bien la investigación va en aumento, todavía no se 
dispone de estudios concluyentes. Muchos de ellos han 
tendido a centrarse en los/as niños/as criados/as por mujeres 
sin pareja (Zadeh et al., 2017a, 2017b) o por parejas 
igualitarias femeninas (Malmquist et al., 2014; Van Parys et al., 
2016; Raes et al., 2015). 

El estudio más importante que ha buscado las perspectivas 
de los/as niños/as concebidos/as por donantes criados en 
familias heterosexuales de dos padres es el Estudio 
Longitudinal de Familias de Reproducción Asistida del Reino 
Unido (Blake et al., 2014; Jadva et al., 2012). Blake y col. 
(2010, 2014) encontraron que, a los 7 años, los/as niños/as 
saben, pero entienden poco de lo que se les explicó; a los 10 
años, la mayoría demuestra al menos una comprensión 
rudimentaria de la concepción por donante y expresa 
sentimientos neutrales o positivos al respecto. 

Las parejas heterosexuales, generalmente, les cuentan 
a sus hijos/as sobre la concepción de los donantes en una 
etapa posterior que las mujeres sin pareja y las parejas 
igualitarias (Jadva et al., 2009). Se ha demostrado que dicha 
divulgación posterior y/o accidental se relaciona con 
sentimientos negativos sobre la concepción del donante (Blyth, 
2012). En un estudio longitudinal, se descubrió que las familias 
en las cuales los padres y madres revelaron la concepción del 
donante a sus hijos/as antes de los 7 años mostraron relaciones 
madre-hijo/a más positivas y mayores niveles de bienestar a los 
14 años, según la calificación independiente de madres y 
adolescentes (Ilioi et al., 2017). 

Resumiendo, a partir de los resultados de las 
investigaciones y lo relatado por los/as  propios/as 


protagonistas, se podría asumir que la revelación temprana es 
beneficiosa y no implica una amenaza para la comunicación 
familiar y los vínculos que se establecen entre sus miembros. 


Cuándo informar y el desarrollo del lenguaje 

Para reflexionar sobre la adquisición del lenguaje, debemos 
recurrir a las teorías de Bruner (1984), Vigotsky (1978), Piaget 
(1977) y Bandura (1987). Todos sus aportes confluyen en la 
coordinación de diferentes mecanismos y sistemas que se van 
organizando desde edades muy tempranas y permiten el 
desarrollo del lenguaje, desde una comunicación prelingúística 
a una comunicación lingúística. 

Desde sus respectivas teorías, se requiere de los Sistemas 
de Apoyo a la Adquisición del Lenguaje (LASS: Language 
Acquisition Support System) de Bruner, la zona de desarrollo 
próximo de Vigotsky, el aprendizaje social de Bandura y los 
estadios evolutivos de Piaget para que el infante sea capaz de 
establecer una comunicación lingúística. Es decir, todos/as los/ 
as autores/as mencionados hacen referencia a los procesos 
anteriores como fundantes del lenguaje. 

La respuesta a la pregunta habitual de los padres y madres 
receptores de gametos sobre el momento más oportuno 
para informar ha recibido diversas respuestas desde la 
psicología; la más frecuente y errónea es: “Cuando pregunte”. 

¿Qué se espera que pregunte el niño o la niña? ¿Por qué 
esperar la pregunta? ¿Qué beneficio se supone obtener 
reteniendo información? La mayor dificultad es que esa 
respuesta es la que más satisface, sobre todo a las parejas 
heterosexuales, quienes son las que más demoran en informar o 
las que directamente se plantean no hacerlo nunca. 

Es por esto por lo que el rol del/la psicólogo/a 
especializado en TRHA es central. Como hemos visto, en las 
investigaciones que reportan mayor bienestar en los/as 
nacidos/as consultados sobre el modo de haber sido 


informados, la expresión “desde siempre” hace referencia al 
momento en que los padres o madres les hablaron de la 
donación. La sugerencia de que la edad afecta la forma en que 
se recibe esta información está empíricamente bien respaldada: 
varios estudios han encontrado una asociación positiva entre la 
divulgación temprana y los sentimientos sobre el modo de 
concepción (Zadeh, 2016). 

Entonces, ¿cuál es ese momento? El preverbal. 

Aun estando en un período concreto, la mayoría de los 
padres o madres que han buscado un hijo/a mediante TRHA 
suelen hablarles del amor y el cariño que sienten; estos son 
constructos abstractos que el infante incorpora asociados a los 
comportamientos y expresiones de afecto (abrazos, caricias, 
besos). De igual modo, se incorporan otros conceptos abstractos 
que pueden tener efectos concretos, como la electricidad o la 
palabra “cuidado” para hacer referencia al peligro, real o 
inminente. Es decir, es posible ir incorporando palabras 
abstractas como “células”, “ayuda”, “donante” en momentos 
anteriores al desarrollo del lenguaje expresivo. De este modo, 
cuando, efectivamente, el/la hijo/a plantee las preguntas 
frecuentes sobre el origen, como “¿Por qué no tengo un 
hermano/a?”, “¿Cómo nacen los bebés?”, “¿Qué tiene esa 
señora en la panza?”, ya existirá un conjunto de palabras que 
dejaron una huella en la mente del infante y serán empleadas 
en un contexto de interacción que surge del interés por un tema 
específico, a diferencia de los intercambios anteriores, que eran 
unidireccionales. 

Un estudio sobre 141 parejas heterosexuales que 
decidieron informar (Mac Dougall et al., 2007) concluyó que 
los padres y madres que eligieron la divulgación temprana se 
sintieron más cómodos/as con el proceso, mientras que 
aquellos/as que optaron por la divulgación posterior 
informaron una mayor incertidumbre sobre cómo y 
cuándo hacerlo. Todos coincidían en que requerían más 


apoyo y orientación de pares o profesionales para 
ayudarlos, no solo inicialmente, cuando se concentraba 
habitualmente la psicoeducación, sino a lo largo de diferentes 
etapas. Entre las familias encontraron estrategias diferentes 
para identificar cuál es el momento más adecuado: 


* el 25 % lo hicieron siguiendo la estrategia seed-planting 
(desde siempre), 

* el 50 % utilizaron la estrategia right time (en un momento 

adecuado), y 

el 25 % utilizaron una combinación de ambas. 


Isaksson y cols. (2011) también encontraron que en un 
50% de los casos eligieron la estrategia right-time. El concepto 
de “momento adecuado” es sumamente idiosincrático, ya que 
puede variar significativamente entre lo que consideran los/las 
receptores y lo que esperan las personas nacidas (Gil y Guerra, 
2015). 

Investigaciones realizadas sobre personas nacidas de más 
edad (Nelson, Hertz y Kramer, 2013) aportan más información 
sobre la experiencia de ser informado/a, las emociones, la 
construcción de la narrativa personal en relación con la figura 
del donante, los/as medio hermanos/as, la forma de nombrar a 
estos vínculos. 

Establecida la diferencia entre la información y el acceso a 
los datos, el concepto de “apertura” es más amplio que el de 
“revelación” para referirse a ello, ya que lo último implica un 
primer momento de no saber que puede tener una atribución 
negativa, tanto para el que no informa, como para la persona 
que recibe la información a destiempo; es decir, la diferencia 
entre ser informado y enterarse (Zadeh, 2016). 


¿De qué modo informar? 
Esta pregunta aparece generalmente planteada en dos 


momentos diferentes durante la consulta. Un primer tiempo en 
el que la idea de la información, el momento y el cómo forman 
parte del proceso de elaboración y aceptación del tratamiento 
con donación. Podría decirse que recibir orientación sobre la 
forma de hablar con los/as hijos/as es una de las 
preocupaciones frecuentes y un motivo de consulta antes de 
tomar la decisión. El otro momento es, probablemente, el que 
alcance más eficacia, y es cuando ya se logró el embarazo o 
nacimiento; allí los/as receptores/as ven de un modo más real 
la posibilidad de la comunicación. 

Podemos fácilmente ubicar los distintos estadios del 
cambio desde el modelo de Prochaska (Prochaska y Norcross, 
2001) en cada situación de consulta y, en función de esto, 
elegir la línea de intervención. La revisión sistemática de 
investigaciones en relación con el modo de informar (Visser et 
al., 2012) ha demostrado que, para al menos el 50 % de los 
padres y madres, la simple psicoeducación no es suficiente para 
atravesar el proceso de apertura con suficiente seguridad, 
probablemente porque se suministra en el estadio 
contemplativo, donde todavía hay mucha ambivalencia. 

Una vez tomada la decisión de comunicar el origen, es 
decir, en el estadio de preparación, los/as consultantes suelen 
dirigir la pregunta al terapeuta, esperando una posible fórmula 
o pauta establecida del modo en que deberían informar. Suelen 
hacer referencia a la literatura infantil y su uso como recurso. 

Ante este tipo de demanda, es importante conocer los 
aspectos teóricos asociados a la comunicación para establecer 
una alianza terapéutica que permita conocer y comprender las 
características de cada familia individual y, en lo posible, el 
estilo de las familias de origen de los padres y madres. La 
manera de informar será, por lo dicho, un proceso que seguirá 
el desarrollo de cada niño/a. Retomando a Bruner (1984), los 
tres tipos de sistemas de representación son el enactivo, el 
icónico y el simbólico. Cada sujeto empleará los tres, pero en la 


infancia puede haber predominio de uno sobre los otros según 
el momento del desarrollo. Cada familia deberá adaptarse a las 
características no solo de la edad, sino del nivel de desarrollo y 
las características de su hijo/a. 

Esto no implica que no sea posible establecer pautas 
generales, pero no es recomendable dar indicaciones a los 
padres y madres; el objetivo de la intervención en orientación 
familiar será el desarrollo de una narrativa familiar verídica y 
adaptada al estilo de comunicación familiar, de la madre o 
padre y del/la hijo/a. Citando nuevamente a Zadeh (2016), el 
dilema entre revelación oportuna y el descubrimiento 
accidental parece encontrar un alto consenso. Sin embargo, 
simplemente alentar a los padres y madres a informar sin 
ofrecer orientación podría llevar a un aumento de la ansiedad y 
a que la información que brinden resulte inadecuada. 


Informar en diferentes etapas 

Si comprendemos la revelación de los orígenes como un 
proceso en el cual se inicia un diálogo que no se termina 
(Urdapilleta, 2012), la construcción de una narrativa recorrerá 
ciertas etapas consistentes con el desarrollo infantil (Chardon, 
2015). 

Desde la concepción hasta el inicio de la expresión oral del/la 
hijo/a: como destacamos en el apartado anterior, es posible ir 
introduciendo el relato e ir construyendo una narrativa, de 
modo que el padre o la madre pueda experimentar y 
comprobar qué palabras usar y de qué modo hacerlo. Los 
momentos de intercambio serenos entre progenitores/as e 
hijo/a serán oportunidades de explorar tanto la 
organización del relato como las palabras y la entonación. 
Son ejercicios que, la mayoría de las veces, no coinciden 
con la experiencia de la situación futura de intercambio. 
Son la forma de afianzar la decisión, de conocerse a sí 


mismos/as ejerciendo su rol paterno o materno. Las 
palabras quedarán registradas en esos intercambios de un 
modo simbólico, serán como cimientos del diálogo que en 
el futuro se concretará. Para el terapeuta es central no 
introducir significados propios, sino dejar el espacio para 
que el o la consultante pueda lograr un relato fluido, 
espontáneo, que podrá ir anotando como registro si lo desea. 
Ese registro podrá tener finalidad terapéutica o, eventualmente, 
se transformará en el primer boceto de un libro familiar. 

En los primeros años de vida, entre los 2 y 5 años: este 
período presenta una gran diversidad, ya que la adquisición y 
el desarrollo del lenguaje varía en función de los intereses del/ 
la niño/a, los estímulos recibidos y la presencia o no de 
hermanos/as u otros/as niños/as integrantes de la familia 
cercana que operen como reforzadores de la comunicación. 

Por las características del desarrollo cognitivo concreto, es 
importante que el diálogo cuente con un sustrato objetivo, en 
lo posible, de la realidad cotidiana del/la niño/a. Es por ello 
por lo que se recomienda que la conversación surja de una 
pregunta del/la niño/a o de una situación vinculada al 
nacimiento, la reproducción o la familia en general. Esta sería 
la situación más cercana al constructo de “momento oportuno”, 
dado que se espera obtener cierto interés o curiosidad por parte 
del/la hijo/a. Es un período donde las preguntas abundan; por 
lo tanto, cuando en una familia hay una persona nacida por 
donación de más de 5 años y los/as receptores/as refieren que 
nunca surgió el tema, se deberá iniciar un trabajo para detectar 
posibles estrategias de evitación o negación, resultado probable 
de aspectos del duelo genético no elaborados por los/as 
receptores/as. Nuevamente, se trata de una hipótesis; es 
recomendable indagar sobre la interacción con el/la niño/a, los 
temas sobre los que demuestra —o los padres y madres creen 
que demuestra- interés, por qué motivo no registraron ninguna 
situación relacionada con la reproducción que pudiera operar 


como gatillo. Destaco esto porque es infrecuente que no haya 
existido; lo más probable es que no haya sido registrada por el/ 
la adulto/a. 

En esta etapa, los padres y madres suelen solicitar la 
recomendación de los libros infantiles, de los cuales podemos 
dar algunos como ejemplo: Martínez Jover (2005, 2007, 2014), 
Fernández (2013a, 2013b), Maestro (2012), Casanova (2016a, 
2016b), Kramer (2018). Nuevamente, la recomendación para el 
terapeuta es dejar que la familia explore y busque. La demanda 
suele ser directa: “¿Cuál es el libro más adecuado para hablar 
con mi hijo/a?”. La respuesta es que no hay libro perfecto; cada 
uno tendrá segmentos, dibujos, tamaño, textura o formato que 
pueda generar preferencias, tanto para quien relata como para 
el/la niño/a. 

Si bien el objetivo de los libros es ofrecer un sustrato 
material para iniciar o sostener la comunicación sobre el 
origen, su uso debe darse en el contexto adecuado. Si la lectura 
no es un hábito familiar, la introducción de literatura podría 
identificarse como un elemento disruptivo o destacado, lo 
opuesto a la introducción paulatina y espontánea que se 
sugiere. Cuando no se lee en la familia, se puede recurrir a 
historias inventadas, materiales creados por ellos/as mismos/ 
as, videos, obras de títeres, canciones, o cualquier elemento 
concreto acorde al momento evolutivo del/la hijo/a. Dentro de 
estos materiales de construcción casera y familiar, se puede 
incorporar fragmentos de los registros realizados en el período 
anterior. 

La creación de álbumes familiares con fotos digitales, que 
puedan mostrarse en dispositivos celulares, sería una 
alternativa; si bien su uso es desaconsejado, la realidad es que 
los padres y madres los utilizan y dejan que sus hijos/as los 
vean. Se trata simplemente del tiempo de uso y, en este caso, la 
aplicación oportuna del uso del dispositivo. 

Cerca del final de este período, entre los 4 y 5 años, puede 


aparecer el tema de los parecidos físicos como una inquietud 
expresada por el/la niño/a. Esta será una nueva oportunidad 
para profundizar sobre el tema, no centrándose exclusivamente 
en los aspectos físicos, sino incorporando también otros 
parecidos: los gustos, habilidades, gestos, etc. El contexto 
lúdico ayudará a establecer una vía más fluida y espontánea. 

Previamente, es necesario trabajar con los padres y madres 
su propia implicación al respecto: cómo viven las diferencias, 
de qué manera experimentaron el nacimiento, cómo ven los 
cambios ocurridos a lo largo del tiempo, y particularmente qué 
sienten en relación con la apariencia física de su hijo/a, dado 
que este tema podrá tener apariciones en distintos momentos 
de la vida, cada vez con un significado diferente. 

En la etapa escolar: con la introducción al estudio 
sistemático y el sistema educativo formal, la comunicación 
sobre reproducción se ampliará y se hará más rica cuando los 
padres y madres se muestren abiertos y predispuestos a hablar 
con libertad de distintos temas; o, por el contrario, el hijo/a 
detectará que hay temas vedados o directamente eliminados de 
la conversación. Esto último no implicará que no aparezcan en 
su mente, sino que los excluirá de los intercambios con su 
padre y madre. 

Los terapeutas familiares podrán ayudar a conocer las 
características del trabajo con los niños/as de 6 a 9 años, que 
será distinto al de la pubertad. Con el inicio de la 
escolarización, las exigencias vienen acompañadas de un 
aprendizaje más complejo de las interacciones con pares. El 
mundo del infante se va ampliando y su capacidad de 
percepción se va descentrando para empezar el desarrollo de la 
empatía. Esta nueva perspectiva lo hará más receptivo a 
explicaciones como el proceso de decisión y elección de la 
familia, distinto a la pregunta sobre su origen de la etapa 
anterior. 

Se puede reforzar en los padres y madres la capacidad de 


confirmar a sus hijos/as sus intereses e inquietudes, ya que es 
el momento de desarrollo del self donde el reconocimiento es la 
estructura de significado en construcción (Fernández Álvarez, 
2008) y la validación externa incluye a docentes y 
compañeros/as, además de a la familia. Además, se puede 
acentuar la importancia de estar atentos/as a los mensajes que 
reciba del nuevo entorno, y la posibilidad de su consistencia o 
no con los valores o principios transmitidos por la familia. El 
trabajo sobre diversidad, aceptación y respeto serán ejes 
alrededor de los cuales se transmitirán las creencias familiares, 
y dentro de estos temas es posible elaborar nuevos aspectos de 
la donación. 

Inicio de la pubertad: hay un enorme impacto, intenso 
para todos. Las hormonas generan cambios físicos que, a 
la vez, activan una nueva mirada de los padres y madres 
sobre sus hijos/as. Ya no son más niños/as; su comportamiento 
puede volverse esquivo, introvertido, y se puede volver 
complejo comprender los motivos. Para los/as terapeutas es 
importante identificar los canales de comunicación de la 
familia, los significados atribuidos a las nuevas conductas, la 
flexibilización de reglas infantiles que permitan un inicio 
seguro del desarrollo de la autonomía. Puede aparecer la 
donación como explicación a la ajenidad de ese/a hijo/a púber 
en quien aparecen rasgos desconocidos; nuevamente, como si 
fueran oleadas, se retomará el tema y se reorganizará la 
narrativa familiar, incorporando ahora la perspectiva del/la 
incipiente joven en desarrollo. Puede usarse este momento 
evolutivo para ofrecer explicaciones acordes, hablar de 
sexualidad, de la reproducción en general, de la donación y el/ 
la donante. Dar lugar a la existencia de otras personas 
posiblemente nacidas del mismo donante, dejar que el/la 
hijo/a construya las representaciones sobre ellos y el lugar que 
sienten que tienen en sus vidas. Estos significados se irán 
modificando desde la adolescencia hasta la vida adulta, cuando 


ellos mismos piensen en el futuro y la reproducción. 

En la adolescencia: la transición de la infancia a la 
adolescencia ha sido descrita como un momento crucial para la 
formación de la identidad y el desarrollo de la autonomía 
personal (Erikson, 1968). Dado que este es también un 
momento de mayor comprensión de la biología y lo que 
implica la relación genética (Williams y Smith, 2010), la 
adolescencia representa una etapa de desarrollo única que 
puede presentar desafíos particulares ¡para  aquellos/as 
concebidos/as a través de la donación reproductiva. Una 
revisión sistemática del ajuste psicológico de los/as 
adolescentes engendrados mediante reproducción asistida no 
encontró diferencias entre aquellos/as cuya concepción 
requirió la donación de óvulos o espermatozoides y aquellos/as 
que fueron concebidos/as de forma natural (Ilioi y Golombok, 
2015). Sin embargo, en la mayoría de los estudios incluidos en 
esta revisión, menos del 10 % de los/as niños/as de parejas 
heterosexuales conocían su forma de concepción. Este bajo 
porcentaje se replica en otras investigaciones (Fernández, 2012; 
Daniels, 2009; Isaksson et al., 2012). En la mayoría de los 
casos, los/as receptores/as habían recibido asesoramiento al 
momento de realizar el tratamiento en relación con la 
importancia de informar a los/as hijos/as. 

La situación es muy diferente cuando se trata de madres 
sin pareja (MSPE) o parejas igualitarias, donde la comunicación 
surge en relación con la diversidad y a partir de allí se va 
organizando la narrativa. Es frecuente, en la clínica, encontrar 
MSPE que planifican y estructuran distintos aspectos, incluida 
la comunicación con sus hijos/as y la pregunta sobre la 
existencia o no de un padre. 


Resumiendo 
Es importante diferenciar los dos momentos: la introducción al 
tema o la habilitación inicial, en el período prelingúístico, y el 


momento del diálogo. 

Para el primero, hemos señalado la importancia de la 
verbalización asociada a momentos placenteros o donde se 
produzcan manifestaciones de afecto y cuidado. De este modo, 
además del ejercicio verbal que realizan los padres y madres, 
en los/as infantes se van asociando las palabras a sensaciones, 
expresiones concretas de cariño, gestos, tonos de voz. 

Para el segundo momento, siguiendo a Del Río y García 
(1996), podemos destacar que el lenguaje que los/as niños/as 
escuchan en situaciones de interacción durante sus primeros 
años es claro, sencillo, correcto, inteligible fonéticamente y 
adaptado a sus capacidades de comprensión. Si bien algunas 
familias adoptan un estilo constructivo infantilizado, este se 
remite a situaciones específicas, no se mantiene de forma 
constante. Es posible que los intercambios verbales presenten 
un nivel ligeramente superior al de la capacidad de producción 
infantil en cada momento dado. El empleo por parte del/la 
adulto/a de un lenguaje con esta característica podría 
considerarse como un auténtico andamio en que el/la adulto/a 
estaría actuando justamente en la zona de desarrollo próximo. 

Para ello, se sugiere: 


+ Un mínimo de comprensión o capacidad lingiística para 
establecer la interacción. 

+ Interés mutuo en conversar. 

+ Utilizar palabras simples pero específicas, como 
“células”, “ayuda”, “problema”. Incluso los términos 
“óvulos” o “espermatozoide” pueden introducirse aunque 
no haya comprensión completa del significado. 

+ Usar “hombre” o “mujer” para referirse a los que aportan 
los gametos; no “papá” o “mamá”, ya que estas son 
funciones o roles sociales. 

+ Ajustar el tiempo a la capacidad de atención del/la niño/ 
a (debe ser breve cuando es muy pequeño/a o cuando es 
adolescente). 


+ Escuchar. 

* Dar lugar a la expresión de emociones, aunque sean 
negativas, sin intentar modificarlas automáticamente. 

+ Dar tiempo para procesar lo que se le diga. 

* Estar disponible para responder, incluso cuando la 
respuesta sea “No lo sé”. 

* Promover la conversación, sin presionar, en otro 
momento o en otros contextos. 

* Diferenciar las familias por su forma; recordar que a una 
familia monoparental no le falta un/a integrante, es la 
forma de familia que eligió el/la progenitor/a. 

+ Reflexionar sobre el estilo personal de comunicación en 
otros ámbitos, teniendo en cuenta que hay patrones que 
no son fáciles de modificar. 


Cuando los/as hijos/as crecen, las/os receptores/as pueden 
prepararse y reflexionar sobre algunos aspectos de la relación 
parental-filial: 


* Comprender que la relación es asimétrica y que es 
responsabilidad del/la adulto/a comprender los desafíos 
de la nueva generación. 

+ Se educa desde una posición que, inevitablemente, será 
desafiada. 

+ A medida que crecemos, se hace más difícil adaptarse a 
las propuestas de las nuevas generaciones. 

+ Probablemente haya cosas que no quieran escuchar y 
viceversa: cosas que los/as hijos/as no querrán escuchar 
ni entender. 

* Las personas nacidas por donación definen y eligen el 
modo de nombrar a la familia, su donante y las otras 
personas vinculadas genéticamente. 

+ Se debe aprender en el camino la diferencia entre educar 
con respeto, poner límites y dar libertad para el 
desarrollo individual, algo que aparentemente es sencillo, 


pero resulta complejo de llevar a la práctica. Los/as 
hijos/as siempre necesitan límites, incluso cuando los 
están desafiando. Si apelan a la donación como excusa 
para evadir límites, estos deberán ser mantenidos. 


A modo de cierre, proponemos recordar una investigación 
realizada por Verlee Provoost, quien la presentó en una charla 
TED con la pregunta: ¿los/as chicos/as nacidos/as por 
donación ven al donante como parte de la familia?!?! En ella 
los/as mismos/as niños/as ubicaban a la figura del donante en 
un nivel intermedio, ni dentro de la familia nuclear, ni tan 
alejada como para no tener ningún significado para ellos/as. La 
respuesta a esa pregunta será tan diversa como nacidos/as y 
familias haya; aquellos/as que demuestran interés en 
contactarse con donantes u otras personas nacidas lo hacen 
mediante las redes sociales, los test de ancestría, los bancos de 
gametos, tengan o no tengan programas de identidad abierta. 
Y, cuando no logran lo que necesitan, a veces, se transforman 
en activistas por la lucha del reconocimiento de sus derechos. 

Todavía en Argentina no hemos escuchado las voces de 
los/as nacidos/as. 
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Filiación y vínculos fraternos en 
técnicas de reproducción 
humana asistida 


La necesidad de nombrar nuevos vínculos 


Mariela Rossi y Estela Chardon 


En las últimas décadas, hemos presenciado cambios 
sustanciales en lo que se denomina como “modelo hegemónico 
de familia”. Algunos cambios legislativos, como la 
formalización del divorcio, dieron lugar a la conformación de 
familias ensambladas. A su vez, los avances tecnocientíficos 
facilitaron la inclusión y multiplicación de formatos familiares 
como el monoparental o el homoparental, y la incorporación de 
figuras como gestantes o donantes de gametos. Estos nuevos 
modos de concebir plantean un desafío al actual sistema de 
parentesco y cuestionan categorías tales como maternidad, 
paternidad y fraternidad (Guzzo y Hayford, 2020). Producto de 
estos cambios, profesionales de diversas ciencias sociales se han 
visto en la necesidad de replantearse conceptos tales como el 
de “familia” y “filiación”, y las modalidades vinculares que se 
establecen con la incorporación de la biotecnología al armado 
de una familia (Golombok, 2015), así como también de 


reformulación de un lenguaje que permita aprehender este 
cambio de paradigma en los lazos de parentesco. 

Se ha investigado en muchos países acerca de los vínculos 
parentales establecidos con niños/as nacidos/as por TRHA 
homólogas y heterólogas (Golombok et al., 2013, 2015), pero 
poco se ha dicho acerca de los vínculos  fraternos, 
especialmente aquel que se da entre niños/as que comparten 
material genético, pero no crianza. 

Este escrito intentará abordar la necesidad de descentrar la 
mirada de la díada niños/as-figuras parentales y dar lugar a 
pensar nuevos modos de constitución de lazos o vínculos desde 
la perspectiva de los/as nacidos/as y sus modos de relacionarse 
entre ellos. En particular, nos referiremos a la aplicación de 
TRHA con donantes de gametos o a los casos de gestación 
subrogada (GS), dado que estos/as niños/as podrían vincularse 
con otros que comparten material genético y/o biológico. 

Investigaciones en diferentes países destacan que las 
relaciones entre nacidos/as, donantes y familias son dinámicas 
y fluidas (Blyth et al., 2012; Hertz et al., 2013). En un artículo 
publicado en el Journal of Family Issues, “Donor-Shared Siblings 
or Genetic Strangers: New Families, Clans, and the Internet”, 
Rosanna Hertz y Jane Mattes planteaban que las relaciones que 
se habían formado a través del uso de redes sociales entre las 
madres que habían utilizado el mismo donante de esperma 
para concebir tenían el potencial de transformar el parentesco 
social, aunque en ese momento las relaciones se generaban y 
sostenían fundamentalmente de manera virtual. Un nuevo 
estudio, donde participaron 2 217 madres y 419 nacidos/as 
(Hertz, Nelson y Kramer, 2017), ofrece una comparación de la 
manera en que se desarrollan estas relaciones y señala que el 
movimiento de lazos latentes a activos se produce en un 
momento diferente que el estudio anterior. Según las autoras, 
madres, padres, hijos/as y donantes interpretan las relaciones 
con los otros vinculados genéticamente en algunos aspectos que 


son similares. Sin embargo, los/as nacidos/as tienden —más que 
los padres y madres- a ver a los/as hermanos/as por donantes 
como miembros de su familia extendida. 

La experiencia de la Donor Sibling Registry (DSR) 
demuestra el interés de algunos/as de los/as nacidos/as y 
donantes por conocerse. Hasta la fecha ha logrado más de 18 
057 contactos, cifra que está en continuo aumento, como puede 
observarse en la página de DSR. La voluntad de encontrarse o 
conocerse supera las barreras legales y enfrenta, entonces, las 
socioculturales o religiosas. En nuestro país, el estilo latino y 
los estereotipos familiares derivados de la influencia de la 
religión católica retrasaron la visibilización de la existencia de 
estas relaciones y profundizaron la dificultad de conceptualizar 
lo que significan los vínculos fraternos en estas nuevas 
modalidades familiares. 

Será responsabilidad de los Estados y de los/as 
profesionales de distintas disciplinas el dar lugar y facilitar que 
los/as nacidos/as por estas técnicas tengan el reconocimiento 
de diferentes derechos que permitan construir, desde su 
singularidad, el tipo de vínculos y la manera de cómo deseen 
nombrarlos. 


¿Qué son los vínculos fraternos? 

Nos hemos propuesto intentar abordar el tema de la fratría de 
un modo interdisciplinario, introduciendo las diferentes 
perspectivas para poder deconstruir y construir nuevos 
conceptos más abarcativos que den lugar a la individualidad y 
la subjetividad de estas personas, las cuales están conectadas 
por lo genético o la biología, pero en su mayoría desconectadas 
desde lo social y lo legal. 


Desde la perspectiva de la medicina 

El foco está puesto en la reproducción de la especie; por lo 
tanto, esta ciencia avanza al generar desafíos que requieren, 
por parte de las otras disciplinas, realizar aportes teóricos ante 


situaciones no normativas y dinámicas. 

Los avances biotecnológicos, en particular en materia de 
avances genéticos (test de ancestría), permiten que una persona 
pueda acceder a conocer su origen genético con tan solo una 
muestra de saliva. En los últimos años, aparecieron en el 
mercado una serie de este tipo de test, como el 23andme, 
Ancestry, My Heritage, que permiten que de manera muy 
simple una persona pueda acceder a conocer su ascendencia e 
historia familiar al decodificar y analizar su ADN (Harper, 
Kennet y Reisel, 2016). 

Esta forma de acceder a la información que ofrece la 
medicina podría alentar a las personas receptoras de gametos a 
revelar a sus hijos/as sus orígenes, permitiendo —o, por lo 
menos, no obstaculizando- el acceso a las relaciones entre 
personas nacidas o gestadas mediante TRHA con donación o 
por GS. 


Desde la perspectiva antropológica 

La legalidad social establece una determinada pertenencia, la 
cual, según establece Schneider (1968), en nuestra sociedad 
occidental se determina por lo que llamamos “lazos de sangre o 
vínculos genéticos”. Es necesario destacar que este concepto es 
ancestral y podría remontarse a las primeras civilizaciones, 
donde el recién nacido era aceptado o no dentro del grupo o 
clan según el parecido físico o la pertenencia a determinado 
grupo. Pero el contenido de la frase ha quedado como herencia 
simbólica  internalizada, más allá de los cambios 
socioculturales, legales o tecnológicos que atravesaron a la 
humanidad, y aparece subyacente cuando se sugiere una TRHA 
con donación, la cual entra en contradicción con esta creencia 
en relación con el origen y trascendencia familiar. En este libro, 
en el capítulo escrito por la Dra. Smietniansky, se desarrolla de 
manera exhaustiva cómo el parentesco y los lazos de sangre 
tambalean ante el surgimiento de las familias constituidas por 
las tecnologías reproductivas. 


Desde la psicología 

Según Minuchin (1974, 1984), los/as hermanos/as funcionan 
dentro del sistema familiar como un subsistema, en el cual los/ 
as niños/as pueden establecer, desarrollar y consolidar sus 
relaciones entre coetáneos. Dentro de este subsistema, 
aprenden a desarrollar diferentes habilidades sociales 
requeridas en la relación filial, compiten, cooperan, negocian, 
luchan y se reconocen o no mutuamente, por lo que la 
convivencia ha sido considerada muy significativa para el 
establecimiento de las relaciones o vínculos de la fratría 
(Arranz, 1998). No obstante, el mero hecho de compartir “lazos 
de sangre”, e incluso la misma crianza, no garantiza que estos/ 
as niños/as se parezcan entre sí o sean capaces de construir 
relaciones funcionales y duraderas (Arranz, 1989). La pregunta 
de por qué los/as hermanos/as son tan diferentes aunque 
compartan en muchos casos material genético y crianza da 
cuenta de la tensión histórica entre aquello que viene dado y lo 
nuevo o inherente a la subjetividad de cada niño/a. Desde la 
teoría sistémica, se habla de los vínculos familiares como 
componentes constituyentes de la personalidad, en los cuales 
confluyen lo genético, lo biológico y la interacción. Esto nos 
retrotrae a la ya conocida interacción nature/nurture. 

Cada hijo/a llega en un momento particular de la vida de 
los padres, y muchas veces se le otorga un lugar específico. De 
allí que Dunn y Plomin (1990) afirmen que cada hermano/a 
crece en una familia diferente. Al citar a Arranz (1989), las 
diferencias entre hermanos/as se explican poniendo el foco en 
variables estructurales como el orden de nacimiento, la 
diferencia de edad o el tamaño de la familia, entre otras. La 
búsqueda de semejanzas y diferencias entre los/as nacidos/as 
por donación sería, por lo tanto, un fenómeno esperable y 
espontáneo en el desarrollo familiar, y que adquiere distinta 
magnitud o significado según los momentos del ciclo vital 
familiar. 


Nuevos aportes, como el modelo ecológico de 
Bronfenbrenner (1987), consideran que la familia es el sistema 
que define y configura el desarrollo de la persona. Este modelo 
aporta una base que permite ver cómo la persona se relaciona 
con el entorno, en particular con el microsistema familiar que 
es el más cercano durante los primeros años de vida. Pero el 
mesosistema familiar, el conjunto de sistemas con los que la 
familia interactúa y mantiene intercambios directos, es una 
dimensión importante porque puede incluir a los nuevos 
vínculos fraternos generados por las TRHA. En la estructura 
familiar hay diferentes subsistemas, como la familia nuclear y 
la familia extensa, pero la familia siempre se define 
socioculturalmente; por lo tanto, el concepto de “familia 
extensa” puede ser muy variable. 


Desde el lenguaje 

Ferdinand de Saussure es el padre de la lingúística moderna, al 
haber establecido una teoría con rigor científico sobre el 
lenguaje, e intentó delimitar su objeto de estudio, la 
descripción y la explicación de la lengua entendida como un 
sistema de signos autónomo. Por lo tanto, se puede estudiar el 
lenguaje en un sentido general, enfocado en su naturaleza y en 
las pautas que lo rigen, o bien de manera particular, 
orientándose al estudio de lenguas; pero, en lo que se refiere al 
tema específico, correspondería una mirada sobre los aspectos 
asociados a la evolución de la lengua. El mayor desafío del 
lenguaje es que se encuentra en permanente construcción y 
modificación, que es dinámico y debe adaptarse a las 
necesidades del hablante. 

La principal función del lenguaje hablado suele ser el 
establecimiento de las relaciones sociales; por lo tanto, la 
función de interacción y comprensión o el compartir un código 
común es central (Moré Pelaez y otros, 2005). El lenguaje 
hablado tiene, asimismo, una función primaria de transmisión 
de información. En el caso de la búsqueda o conexión entre la 


fratría, se combinan ambas funciones: la fratría se comunica 
para establecer relaciones, para recibir información; por lo 
tanto, de algún modo, debe nombrarse a sí misma. 

Es por esto por lo que, cuando personas que nunca se 
conocieron o tuvieron contacto se autodenominan “medio 
hermanos” o “hermanos por donante”, se requiere de un nuevo 
modelo conceptual para comprenderlos (Kramer y Moore, 
2018). Otros autores (Tapia, 2008) también mencionan la 
importancia del lenguaje en la conformación de los vínculos 
más allá de los aspectos legales, sino enfocado en la creación de 
las relaciones interfamiliares entre quienes comparten donantes 
y, por lo tanto, una base genética (al igual que en la GS, donde 
también se incluye lo biológico). Un análisis sobre las 
diferentes denominaciones y su implicancia en el idioma inglés 
es presentado por Edwards en “Donor siblings participating in 
each other's conception”, al comentar el libro What kinship is— 
and is not (2013) de Marshall Sahlins, específicamente sobre el 
uso del término “hermanos por donante” o “diblings”, el cual es 
rechazado por un grupo de nacidos/as por considerarlo 
infantilizante y minimizar la importancia de estas relaciones. 


¿Qué dicen las investigaciones? 

Si bien la donación de esperma es una técnica muy antigua 
(Ombelet y Van Robays, 2015), las investigaciones sistemáticas 
sobre el impacto de las técnicas de reproducción heterólogas 
(con gametos de terceros) se inician con posterioridad a la 
implementación masiva de la fertilización in vitro. Se ha 
investigado sobre las relaciones entre receptores, hijos/as y/o 
donantes y la búsqueda de contactarse (Scheib y Ruby, 2008; 
Jadva, Freeman, Kramer y Golombok, 2010; Kramer, 2018), 
sobre la adaptación de las familias (Golombok, llioi, Blake, 
Roman y Jadva, 2017), sobre la apertura acerca del origen 
(Daniels y Thorn, 2001; Visseret et al., 2012), el anonimato o 
no de los donantes (Schalff y McGovern, 2018), la legitimidad 


o no de la comercialización de gametos (Brandt, Wilkinson y 
Williams, 2017) y el debate sobre las necesidades de los/as 
nacidos/as (Ravelingien, Provoost y Pennings, 2015). 

Las TRHA generan una multiplicidad de combinaciones en 
las que las personas nacidas se encuentran vinculadas de modos 
diversos: los/as nacidos/as por diferentes donantes dentro de la 
misma familia, los/as nacidos/as de donación simultánea de 
ovocitos y esperma, los/as nacidos/as de igual donante en 
distintas familias, los/as nacidos/as por embriodonación y los/ 
as hijos/as de donantes y gestantes. Por lo tanto, sería 
pertinente el trabajo científico que considere estas relaciones. 
Pero, hasta el momento, poco se ha hablado sobre los vínculos 
que se establecen entre ellos. 

Las investigaciones sobre la fratría son mucho más 
recientes (Hertz, Nelson y Kramer, 2017) y prácticamente nulas 
en lengua hispana. Cuando se investiga sobre personas nacidas 
e informadas sobre su origen, aparece el tema de la búsqueda 
no solo de la persona donante, sino además de los/as otros/as 
nacidos/as y de los/as hijos/as de los donantes (Crawshaw et 
al., 2015); cuando el proceso de aceptación y apertura es 
amplio, los receptores también han demostrado interés en 
contactar a las otras familias vinculadas genéticamente (Rodino 
et al., 2011). Las experiencias reportadas (Jadva et al., 2010) 
son positivas en relación con el contacto y el establecimiento 
de vínculos entre los/as nacidos/as. En algunos casos, los 
mismos receptores dan tanta importancia a la conexión 
genética y la existencia de otros/as posibles nacidos/as del 
mismo donante que expresan su preocupación intentando 
reservar gametos del mismo donante para un/a segundo/a 
hijo/a, cuando así lo desean (Somers et al., 2019). 

En relación con esta carencia, debemos destacar —como 
señalamos anteriormente- la falta de legislación sobre TRHA en 
países latinoamericanos y las características de la ley española 
que, al mantener el anonimato de los donantes y no tener 


registros que vinculen nacimientos con donantes, dificulta 
enormemente la posibilidad de contacto entre nacidos/as y, por 
lo tanto, la investigación. 

En Argentina la falta de datos locales que emergen de 
investigaciones y la poca cantidad de nacidos/as informados/as 
dejan también la duda sobre la forma en que desearían 
nombrarse en nuestro idioma. ¿Medio hermanos/as, hermanos/ 
as por donante, parientes lejanos, nacidos/as por donación o 
gestación? Todavía no lo sabemos. 


La importancia de visibilizar los nuevos vínculos 
fraternos por TRHA 

El interés de las personas nacidas por TRHA en informarse 
sobre su modo de concepción, gestación y forma de nacimiento 
es variado, pero algunas de estas personas tienen un gran deseo 
por contactar, no exclusivamente a sus donantes, sino también 
a sus medio hermanos/as (Scheib, Ruby y Benward, 2017). 

Esta tendencia es algo reciente, ya que, en sus inicios, los/ 
as profesionales médicos sugerían a los receptores no contarles 
a los/as niños/as acerca de cómo habían sido concebidos, y 
mucho menos se los alentaba a contarles acerca del hecho de 
que un tercero había participado o la posibilidad de la 
existencia de estos nuevos vínculos. Han sido los mismos 
protagonistas los que llevaron su inquietud al plano legal, 
psicológico y conductual. Mientras reclamaban por sus 
derechos (Gollancz, 2001), abrieron un debate con posiciones 
contrapuestas (Anonymous Father's Day, 2011). Pero, 
simultáneamente, muchos de ellos han comenzado a establecer 
contacto a través de las redes sociales y los test de ADN. Si bien 
es una tendencia que se está gestando en la actualidad, su 
existencia ha trascendido el campo académico y ha alcanzado 
la ficción —-como en la serie Sisters (Banks y O'Donohue, 2017), 
transmitida por Netflix-, de modo que el debate alcanzará, 
en un futuro cercano, a sectores cada vez más amplios de 


la sociedad. 
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